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LiebeLeserinnen, liebe L eser!

1+ 1 =1 Eigentlich disqualifizieren wir uns mit dieser
Gleichung schon, bevor wir Uberhaupt angefangen ha-
ben. Aber irgendwie steht das Zahlenspidl fir das Ziel,
das hinter unserer Arbeit steckt: Einmal Petra plus ein-
mal Kerstin = eine SchuPs-Zeitung. Oder einmal indi-
viduelle Vorstellungen von Zeitung + einmal andere in-
dividuelle Vorstellungen von Zeitung = ein Werk, das
trotzdem aus einem Guss sein soll. Wie auch immer —
das Ergebnis und damit die Richtigkeit der Gleichung
miissen schon unsere Leser beurteilen.

Allerdings sind wir dabei hauptséchlich firr die AuRer-
lichkeiten zustandig, denn schliefdlich lebt unser Werk
von den zahlreichen Beitragen. An dieser Stelle deswe-
gen auch ein herzliches Dankeschon an die Autoren.
Wir hoffen, dass sie mit der Gestaltung ihrer Texte aI-
frieden sind , auch wenn sicherlich einiges anders aus-
sieht als bisher.

Apropo anders: Wir mdchten hier auch nochmal die
Muhe und den Aufwand unseres Vorgangers Volker
Peters wiirdigen — spétestens nach dieser ersten Zei-
tung wissen wir, wie viel Zeit und Schweil3 in einer
Ausgabe stecken. Trotzdem: Ein Wechsel der Redakti-
on bietet immer die Chance, zu experimentieren, wei-
terzuentwickeln, seine individuellen Vorstellungen ein-
flief3en zu lassen und Neuerungen anzu® schupsen®. Wir
hoffen dabei vor allem, dass unsere Leser sehen, dass
wir Spald an der Arbeit haben — und hier und da viel-
leicht auch ein paar gute |deen.

In diesem Sinne wiinschen wir allen viel Freude beim
Lesen. Fur Rickmeldungen und Anregungen - wenn es
sein muss auch Kritik — sind wir immer offen

Petra Rohde und .Kerstin Kreienfeld
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Liebe, SchuPs—Freunde",
Liebe Kolleginnen und K ollegen!

Ich wiinsche Ihnen alen ein gesundes erfolgreiches Jahr 2002 und weiter-
hinviel Freude bei der uns so am Herzen liegenden Arbeit.

Wir haben im letzten Jahr eine sehr interessante gut organisierte Schups—
Tagung in Freiburg erleben kénnen, in deren Rahmen die Teilnehmer viele
neue Eindricke und Erkenntnisse Team der Klinikschule Freiburg konnte
diese Tagung so erfolgreich und reibungslos durchgefihrt werden. Wir be-
danken uns auf diesem Wege noch einmal herzlich bei alen Freiburger
Kollegen dafir.

In diesem Jahr hat sich glicklicherweise wieder ein Team bereit erklart,
die Organisation der SchuPs—Tagung 2002 zu Ulbernehmen. Die Kollegen
aus Kassel sind schon intensiv mit der Planung des Programms und vielen
weiteren Vorbereitungen fur den September beschéftigt. Wir hoffen, dass
wir viel Zeit fir den Austausch von Erfahrungen und personlichen Gespréa-
chen haben werden. Dieses Bediirfnis war ja urspriinglich der Anlass fir
die Grindung unseres Arbeitskreises. Wie dem Programm in diesem Heft
zu entnehmen ist, wird auch dem Wunsch nach Fortbildung und Anregun-
gen fr unsere Arbeit mit guten Vortragen und Workshops entsprochen.

Sehr froh sind wir, dass Petra Rohde sich bereit erklart hat, die Redaktion
der SchuPs-Zeitung zu Ubernehmen. Das , Eintreiben“ von Beitréagen und
die Herstellung der Zeitung beansprucht doch sehr viel Zeit, von der wir ja
ale bei der zunehmenden , Arbeitsverdichtung* nichts ibrig haben.

Ursel Schwartzkopff hat sich mit ordnender Hand der Mitglieds- und Ab-
bonentenlisten angenommen und fuhrt die Kasse weiter. Vielen Dank da-
far!

Die Mammutarbeit der Bereinigung und Ordnung unserer Versandlisten
hatte Gesine Kriger tbernommen und sich Gber Monate damit beschéf-
tigt — ihr gebiihrt natdirlich auch ein ganz besonderer Dank!

In diesem Jahr steht die Wahl eines neuen Sprecherrates an, und ich denke,
dass in diesem Rahmen die Frage ,Wohin geht SchuPs?* diskutiert und
geklart werden muss. Soll SchuPs ein Arbeitskreis bleiben, der durch die
freiwillige Zusammenarbeit von Kollegen getragen wird — damit aber
Grenzen im gesamten Angebot hat? Mehr kann auf freiwilliger ehrenant-
licher Basis nicht geleistet werden! Wir sind gespannt auf die — hoffentlich
konstruktiven — Vorschlége.

Nun noch kurz eine Bitte: Wir haben diesem Heft ein Rechnungsformular
beigefugt fir alle Institutionen, die unsere Zeitung bekommen und nicht
Einzugserméchtigungen erteilen kdnnen. Natlrlich kdnnen/sollten auch
Personen, die diese Zeitung erhalten und ebenfalls noch nicht eine Ein-
zugsermachtigung ausgefillt haben dies entweder nachholen oder das
Geld Uberweisen.

Wir winschen allen Kollegen weiterhin viel Freude bei der Arbeit und
freuen uns auf ein zahlreiches Wiedersehen

Karin Siepmann (Hamm)

- geschéftsfihrende Sprecherin -
Lothar Meyer (Dresden)

- Sprecherrat -

Detlev Kriiger (Hamburg)

- Sprecherrat -

Karin Sepmann

Auflage: 500

SchuPs im Internet:

www.schule-und-psychiatrie.de
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Neues vom Fach

27 schreibe zwelundsiebzig*

Von Abenteuern, Risiken und (positiven) Nebenwirkungen
beobachtender Diagnostik in der Klinikschule

Vortrag auf der Jahrestagung des Ar-
beitskreises ,,Schule und Psychiat-
rie" (19.9.-22.9.01in Freiburg)

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

liebe Géste!

Ich freue mich, sozusagen als einziger
»Heimspieler" heute zu lhnen sprechen
zu kénnen. Aus eigenen, manchmal leid-
vollen Erfahrungen as Teilnehmer von
Tagungen solcher Art, erschien es mir
bei der Vorbereitung dieses Vortrags
wichtig, in den inneren Rollentausch zu
gehen.

Welche Impulse kann ich erfahrenen, en-
gagierten Kolleginnen und Kollegen mit
diesem Beitrag geben, damit sie an-
schlief3end sagen konnen: Freiburg hat
sich nicht nur wegen der Stadt und dem
SCHUPS Abend gelohnt! Wie kann ich
diese Impulse auch noch im ,Lehrer-
Bio-Mittagstief* entwickeln?

Ich versuche dies nun, indem ich Sie so-
zusagen auf eine Reise einlade, Risiken
und Nebenwirkungen beobachtender
Diagnostik zu erkunden, sich anregen o-
der (was sich nicht ausschlief3t) irritieren
zu lassen.

Mit einem Experten in abenteuerlichen
Reisen und Beobachtungen, Carlos Cas-
taneda, méchteich einleiten:

Du siehst, wir haben nur zwei Alternati-
ven: entweder halten wir alles fir gesi-
chert und real, oder wir tun es nicht.
Wenn wir das erstere tun, dann enden
wir in tédlicher Langeweile an uns selbst
und der Welt! Wenn wir das letztere
tun..., dann schaffen wir einen Nebel um
uns her, einen sehr erregenden und ge-
heimnisvollen Zustand, bei dem niemand
weil3, nicht einmal wir selbst, wo der Ha-
sevorspringen wird.”

Ich mochte bewusst den geheimnisvollen

Nebel wahlen, um die Risiken der t6dli-
chen Langeweile zu minimieren. Dieses
Motto kdnnte auch gut fir die Art der
Diagnostik stehen, die ich heute mittag
entwickeln michte.
Die vorgeschlagene Reise soll folgenden
Ablauf haben:

1. Ungeordnete Abenteuer

2. Landkarten

3. Ausristung

4. Erfahrungen: Chancen, Risiken,

Nebenwirkungen

Andreas (samtliche Namen verandert), 3.
Klasse, Experte fur Reptilien aller Art
und leidenschaftlicher Angler. Er hat es
sehr schwer, sich Zahlenrdume vorzu-
stellen, Stellenwerte zu erfassen und in
der richtigen Reihenfolge anzuordnen.
Nach einiger Entwicklungszeit mit indi-
viduellem Uben wusste nun A., dass wir
in Deutschland, warum auch immer, bei
zweistelligen Zahlen die Einer vor dem
Zehner, also sozusagen chinesisch lesen.
Um dies nun auch beim Schreiben im
Sinne der algemeinen Ubereinkunft
»fichtig umzusetzen, verbliffte A. leise
vor sich hersprechend mit folgender
Selbstinstruktionsstrategie, die in den Ti-
tel meines Vortrags Eingang fand:

,,27 - schreibe 72". Danach schrieb er -
erst die 2 und dann die 7, schrieb die
Zahl stellengerecht auf und hat so seine
Konstruktion passfahig zur Vereinbarung
modifiziert.

Auch mit Sven, 2. Klasse, hatte ich dieses
Stellenwerte-Erlebnis: Behauptete er doch
fest 58 plus 7 ergébe 56. Auf die Frage
seines Weges erklarte er mir: 8 plus 7 gibt
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15 plus 50 gibt 65 und da steht es, indem
er auf die 56 zeigte. Im angelséchsischen
Sprachraum mit der Zahl sixty five ware
S. Konstruktion mit der Vereinbarung de-
ckungsgleich, bei uns nicht, worauf S.
englische Zahlen lernen wollte.

Sonja, Ende 2. Klasse, It. Stammschule
Rechtschreibung 4,8, ist noch vollkom-
men in der lautlichen Entwicklungsphase
der Schreibentwicklung. Beim diagnosti-
schen Schlusselwort Fahrrad kann und
muss sie noch nicht erkennen, aus wel-
chen Wortern es sich zusammensetzt,
welche Dehnungszeichen es gibt, wie
man das d am Schluss gut hérbar macht.
Sie ist glucklich und zufrieden, ihr Fahr-
rad, mit dem sie am Wochenende einen
Ausflug gemacht hat, als ,farat” auf-
schreiben zu kénnen.

Jonas, 2. Klasse, sagte schon am ersten
Tag seines Aufenthaltes in der Klinik-
schule: Ich schreibe nichts (siehe meinen
Aufsatz in Pad. Impulse 6/00). Er halt
dies wochenlang durch, bis er, als Tech-
nikfreak, im Lehrerzimmer eine Lami-
niermaschine mit daneben liegender
Gebrauchsanweisung sieht. Jonas
schreibt:

Marco, 2. Klasse, Schulverweigerer von
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Beginn an, war nur in der Lage mittels

Hilfs-Ich Rollen schulisch zu arbeiten. So

konnte er nach langer Anlaufphase in den

von ihm selbst gewahlten Rollen als On-
kel aus Marburg, Batman, Zahlenmonster
und Roboter den 1 1/2 Jahre verweigerten

L ernprozess aufzunehmen.

Ich kdnnte diese Reihe von beliebigen
Beispielen fortsetzen. Kinder mit Zu-
schreibungen wie Dyskakulie, LRS,
Schulverweigerung, oppositionellem
Verhalten - sie kennen die Klassifikatio-
nen nach CD 10. Interessant und aben-
teuerlich ist schon allein die Tatsache,
dass diese Kinder genau in dem Gebiet,
in dem ihnen ein grofes Defizit zuge-
schrieben wird, bei genauem Hinschauen
hochst kreative |deen entwickeln.

Den Beispielen gemeinsam ist eine

Grunderfahrung beobachtender Diagnos-

tik, dieich bereits hier, sozusagen als Rei-

serichtung bereits voranstellen mochte:

? Interventionen nach bisherigen richtig/
falsch Unterscheidungen fihren oft
zu destruktiven Auswirkungen auf
das Selbstkonzept im Bereich Ler-
nen und kdnnen aulerst positive d-
gensténdige und damit nachhaltige
Lernstrategien verschiitten

? So ergibt sich positiv gewendet der
Wert beobachtender Diagnostik
1. in der positiven Entwicklung fur
das schulische Selbstkonzept durch
Wertschétzung und Neugier auf &-
gene (manchmal auch herkémmlich
falsche oder zumindest exotische)
Losungswege der Kinder und
2. Im Erkennen von individuellen
Strukturen, Stérken und des Aufde-
ckens sonst verschitteter Potenziale
as Grundlage der notwendigen For-
derung

Der Hamburger Erziehungswissenschaft-

ler Peter Struck erlauterte dazu gerade

letzte Woche im Deutschlandfunk: ,,

Kinder lernen am besten Uber Umwege

und Irrwege”. (Reinhard Kahl: Lob des

Fehlers - Fehler sind unsere Freunde)

Werning und Wildt bemerken dazu in ih-

rem Aufsatz Konstruktivismus und Ma-
thematik in der Zeitschrift System Schu-
le treffend, dass nur die
~Wertschdtzung der Konstruktion als
Ausdruck der Identitét des anderen des-
sen Bereitschaft wachsen lassen wird, die
Konstruktionen zu Uberdenken und zu
revidieren.”

Um Risiken und Nebenwirkungen nach-
her besser abschétzen zu kdnnen, mdchte
ich hier einige Leitideen sowie eine mog-
liche theoretische Fundierung einer sol-
chermal3en fokussierten Beobachtungs-
diagnostik als Landkarte der Reise dar-
stellen. Wenn die KMK Empfehlung zum
Unterricht kranker Schulerinnen und
Schiler von 1998 die Notwendigkeit
der ,,Beobachtung wahrend des Unter-
richts* und einer , padagogisch ausgerich-
teten Diagnostik” hervorhebt, ist dies be-
reits aus der Unterscheidung gerade einer
Klinikschule von medizinisch
ausgerichteter Diagnostik zu

nach Speneer Brown die
Wahl der Unterscheidung die
Beobachtung bestimmt,
mochte ich diese auf Erfahrungswerten
aufbauenden unterschiedlichen Merkmale
von padagogisch ausgerichteter und ne-
dizinisch ausgerichteter Diagnostik vor-
stellen:

Medizinischer Ansatz

? Suche nach konstantem Defizit

? Suche nach ,,objektiver* Diagnose

? Bewertung nach quantitativen Nomen
? -Symptomtréagerorientierung

Padagogischer Ansatz

? Suche nach Stérken

? Suche nach Férderméglichkeiten

? Bewertung nach qualitativen Aspeten
? Umfeldorientierung

Solche Versuche, Unterscheidungen zu
simplifizieren, um zu strukturieren, bie-
ten immer die Gefahr der unzuléssigen
Vereinfachung, bieten andererseits aber
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i Klinikschule lustvoll
verstehen. Wohlwissend, dass yermittelt als diagnostische

Bereicherung

Neues vom Fach

gerade in ihrer simplen Deutlichkeit E-
kléarungen von unnétigem Sand im &-
tricbe der diagnostischen Kooperation
zwischen Schule und Klinik. Solche Un-
terscheidungen machen gerade dann
Sinn, wenn die gegenseitige Akzeptanz
der jeweiligen Profession vorhanden ist.
Meine Aufmerksamkeit gilt daher nicht
der Frage, welche Diagnostik die bessere
waére, sondern wie die unterschiedlichen
Fokussierungen transparent und akzep-
tiert sind und sich so, und nur so, Syner-
gieeffekte zwischen beiden diagnosti-
schen Modellen einstellen kénnen.
Baustellen entstehen dort, wo ein mediz-
nisch ausgerichtetes diagnostisches Mo-
dell auf Schule im Klinikum Ubertragen
werden soll.

Dieses Risiko kann dann minimiert wer-
den, wenn Klinikschule innerhalb von
Leitbildern fur ihre Arbeit gerade im wis-
senschaftlich klinischen Raum ihren dia-
gnostischen Ansatz inhaltlich fundiert be-
grinden kann und so lust-
voll vermitteln kann, um
zumindest bei einzelnen
Kooperationspartnern ~ als
diagnostische Bereiche-
rung, auch wenn es dabei
selten Zahlen zur Weiterleitung an den
Oberarzt gibt, wahrgenommen zu werden.
Besteht die Klarheit tber die Grundlagen
padagogischer  Beobachtungsdiagnostik
nicht, ist es selbstverstandlich, dass sich
padagogischer-medizinischer Austausch
alein an medizinischen Fragen und deren
diagnostischen Modellen orientiert. Aber
auch innerhalb pédagogischer Berufs-
gruppen bedeutet beobachtende Diagnos-
tik meiner Meinung nach erst qualitativen
Fortschritt und Nachhaltigkeit, wenn sie
sich auch um theoretischer Landkartenen
bemiht, was im padagogischen Alltags-
diskurs nicht immer selbstverstandlich er-
scheint.

Eine mdgliche (ich betone eine) theoreti-
sche Fundierung bietet der Konstruktivis-
mus und der damit verbundene systemi-
sche Absatz. Ich mdchte sie hierzu in ein
kleines Basiscamp einladen.



Neues vom Fach

Viele von Ihnen kennen sicherlich folgen-
des Bild. Es ist trotzdem immer wieder
spannend, wer heute was sieht:

Wer sieht heute die junge Frau, wer die
alte? Wer beide? Wer sieht hier richtig?
Wer falsch? Welche Symptome nach ICD
10, wenn sie nur eines sehen??

Esist hier nicht der Ort und die Zeit, er-

Wer sieht was?

Alte oder junge
Frau?

Wer sieht beide?

Wasist richtig,
wasist falsch?

kenntnistheoretische Diskurse zu fihren,
obwohl dies einmal unter der Fragestel-
lung, wie ein Mensch lernt gerade fir Pa-
dagogen interessant wére. |ch méchte hier
vielmehr einige Stichpunkte der theoreti-
schen Landkarte darstellen, auf der beo-
bachtende Diagnostik m.E. eine besonde-
re Relevanz erféahrt.

Hinsichtlich der Eigentimlichkeiten le-
bender Systeme haben die chilenischen
Neurobiologen Maturana und Varela das
Konzept autopoietischer  (griechisch
selbsterzeugter) Systeme  entwickelt,
Nach ihren Untersuchungen ist menschli-
ches Erkennen nicht durch Objekte der
Aulenwelt, sondern durch die individuel-
le Struktur bestimmt. Jeder Organismus
stellt dabei ein in sich geschlossenes Sys-

tem dar, das sich aus seinen eigenen Ele-
menten immer wieder selbst erzeugt und
organisiert. Er kann zwar Umweltinfor-
mationen aufnehmen, selektiert aber ge-
maf} seiner Struktur unter dem Kriterium
des SoZu-Bleibens-wie-man ist, was ein-
lassfahig ist und was nicht. Lebende Sys-
teme sind demnach nicht instruierbar wie

eine triviale Maschine (auf}er formal
durch Gewalt), sondern alenfalls irritier-
bar. Bei Jostein Gaarder habe ich in -
fies Welt eine einfache Umschreibung
Maturanas Autopoiese gefunden. Alberto
sagt zu Sofie;

7Alles was du siehst, ist Teil einer Welt
aulBerhalb deiner selbst; aber wie du alles
siehst, hangt mit den Brillenglasern zu-
sammen. Beobachtende Diagnostik heif3t
fur mich, die Beschaffenheit der individu-
ellen Brillenglaser kennen zu lernen, um
optimale Lernprozesse zu gestalten. Ma-
turana / Varela bewegen sich mit ihren
Aussagen auf der Grundlage einer kon-
struktivistischen Erkenntnistheorie, nach
der jeder Mensch seine eigene Wirklich-
keit konstruiert. NatUrlich gibt es, sonst
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erginge es uns wie Bichsels Mann, der al-
les anders benennen wollte und so nur
noch mit sich selbst sprechen konnte,
Vereinbarungen wie die Welt ist, was
nicht heif3t, dass sie so ist, wie von uns
vereinbart. Dies konnte nur eine Instanz
aulerhalb unserer Wahrnehmung beurtei-
len.

Individuelle Wirklichkeiten werden dabei
einerseits durch die jeweilige Struktur,
andererseits auch durch den situativen
Kontext konstruiert. Vorletzte Woche
wollte ich mir ein neues Fahrrad kaufen
und sah in Freiburg pl6tzlich nur noch in-
teressante Fahrréder.

Luhmann und Wilke haben Ubrigens die
Theorien Maturanas von lebenden Syste-
men auf soziale Systeme Ubertragen und
ahnliche Phanomene wie die Geschlos-
senheit, Strukturdeterminiertheit und da-
mit der Wahrnehmung dessen was fir ein
jeweiliges System passt, festgestellt. Dies
ist wieder ein bedeutender Hinweis flr
die Frage der Beeinflussung oder gar In-
struierbarkeit kooperierender Systeme un-
tereinander, z.B. hinsichtlich des diagnos-
tischen Paradigmas.

Ich méchte diese sehr verkirzte Darstel-
lung der Landkarte, die mir in der Praxis
hilfreich erscheint (das macht Theorie
aus), nun mit einem Vater des Konstrukti-
vismus, Heinz v. Foerster, wieder auf
Schule und direkt auf bebachtende Dia-
gnostik Ubertragen, um damit nach unse-
rem kleinen Theorieabstecher wieder in
unser praktisches Themenfeld hineinau-
driften: In seinem Buch ,,Wahrheit ist die
Erfindung eines Ligners* erzahlt er fol-
gende kleine Geschichte:

,Ich war einmal bei einer befreundeten
Familie zum Mittagessen eingeladen -
und der kleine Bub, der von der Schule
hétte kommen sollen, kommt und kommt
nicht nach Hause. Schliefdlich erscheint er
doch, er weint und sagt: |ch musste nach-
sitzen. Wir wollten nattrlich wissen, was
denn passiert sei. Er erzdhlte, dass die
Lehrerinihm gesagt habe, er sei frech ge-
wesen, er habe freche Antworten gege-
ben... Der kleine Bub: Sie hat mich g
fragt, wieviel ist 2 mal 3? Und ich habe



ihr gesagt: dasist 3 mal 2! Alles hat ge-
lacht ... Dieser kleine Bub, der sieben Jah-
re alt war, hat auf die ihm eigene Weise
das kommutative Gesetz der Multiplikati-
on bewiesen. Dass die Lehrerin diese Ein-
sicht nicht als grofRartig erkannte, ist sehr
traurig. Sie hat von ihm erwartet, dass er,
auf die Frage, was 2 mal 3 ist, 6 sagt. Da
er dies nicht tat, erschien seine Antwort
als falsch, frech und aufsassig. Das nenne
ich die Trivialisierung junger Menschen.”
V. Foerster fordert im Gegenteil von Pa-
dagogik gerade eine “Enttrivialisie-rung
auf andere Antworten aufmerksam ma-
chen, zu einer Vielfalt der Losungen und
Sichtweisen anregen.* (TIMMS) Beo-
bachtende Diagnostik kann ein Beitrag
zur geforderten Enifrivialisierung von
Unterricht sein, indem dadurch der Viel-
falt der Konstruktionen von Schilerinnen
bewusst Aufmerksamkeit geschenkt wird,
diese aufgegriffen werden und mit ihnen
gearbeitet wird im Sinne des Erziehungs-
konzepts von Paulo Freire, dass alles, was
der Schuler weil3, Ausgangspunkt fur &-
nen Entwicklungsprozess sein kann.

Ich moéchte im folgenden Teil 3 darstel-
len, wie die Klinikschule Freiburg ver-
sucht, sich solchen Orientierungen in der
Praxis zumindest anzunéhern.

Ich mdchte hier 5 Kriterien und die dazu
praktizierten Methoden einer nachhalti-
gen beobachtenden Diagnostik darstellen,
die auch als Leitlinien zur Eigenevaluati-
on dienen kénnen:

? Interesse an der subjektiven Wirklich-
keitskonstruktion, deren Gehalt und
Sinnhaftigkeit

Methoden: Individueller Beobachtungs-

bogen, individueller Wochenplan, Anre-

gen zu Transparenz von individuellen

Konstruktionen, Anregen zum Finden

verschiedener Wege hin zu Ldsungen,
Anregen zur Eigenbeobachtung der Schi-
ler/innen

? Ganzheitlicher Beobachtungsrahmen-
Methoden: Unterschiedliche Lem-
settings auch und gerade in der Ki.
ju.psy.: Arbeit am Wochenplan, Ein-

zelforderung, Projekte in der Lem-
gruppe, Arbeit am Computer, Mor-
genkreis, Rollenspiel, Zaubern,
Schulgarten, Schulbauernhof etc.

? Austausch von Beobachtung im Team
Methoden: Teamteaching, regelma-
Bige Besprechungen

? Standardisierte Testdiagnostik as er-
ganzende, nachrangige Form von
Beobachtungsdiagnostik
Methoden: Schwerpunkt bei infor-
mellen Verfahren sowie Verfahren,
die zur Forderdiagnostik geeignet
sind (z.B. HSP), - nicht ein Wert be-
einflusst die Beobachtung' sondern
erganzt sie als eine weitere Sicht-
weise

? Starken as Fokus der Diagnostik
Methoden: Diagnostischer Basisho-
gen und Brief an Stammschulen mit
Fragen nach den Stérken, Berlick-
sichtigung der Stérken im Wochen-
plan

Da wir uns hier in Freiburg befinden und

ich mich als Fan des SC Freiburg
,;outen, mochte ich den Mittelfeldspieler
A. Zeyer zitieren, der auf die Frage nach
den Erfolgen seines Teams anfihrt:

.Ich finde, mit das Entscheidenste ist,
dass nicht auf den Schwéchen von Spie-
lern rumgehackt wird. Man sucht die
Stérken und versucht, die in die Mann-
schaft zu integrieren - das ist auch der
Unterschied zur Arbeit bei vielen anderen
Trainern.”

Auf der Basis dieser Kriterien und Me-
thoden versteht sich beobachtende Dia-
gnostik nicht als unverbindlicher, unwis-
senschaftlicher ,,small talk“, sondern ver-
sucht den von Luhmann beschriebenen
Anforderungen an die Gesellschaft im
Mikrokosmos Klinikschule nahe zu kom-
men. Luhmann fuhrt aus:

.»Was gefordert ist, ist eine neue Strenge
und Genauigkeit im Beobachten und Be-
schreiben und, wenn man so weit gehen
kann, im Begreifen.”

Ich meine, dass gerade eine grundlich
konzipierte und fundierte Beobachtungs-
diagnostik in hervorragender Weise g
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eignet ist, Lebens- und Lerngeschichten
unserer Schiler/innen zu begreifen.

Bel der Erarbeitung des Leitbildes zum
Schulprogramm der Klinikschule Frei-
burg war nach einer umfangreichen Mo-
derationssequenz ein Aspekt unter den
TOP 5 beim anschlief3enden Bepunkten.
Er hiefl3: Beobachten - neu in Fluss brin-
gen.

Ich mdchte hier im letzten Teil meines
Vortrags versuchen, die besonderen
Chancen einer Klinikschule im Schwer-
punkt beobachtende Diagnostik aber auch
die damit verbundenen Risiken darstellen.
Zunéchst zu den Chancen:

Unterricht in der Klinikschule vollzieht
sich meist individuell oder in kleinen
Gruppen. Dieses Setting gilt es fur, indi-
viduelle Beobachtung von Lernwegen
und damit as Hilfe zur Selbstbeobach-
tung der Schiler/innen zu nutzen. Lernen,
wie wir es in Freiburg auch in gréReren
Gruppen praktizieren, bedeutet dabei
nicht der Versuch der Homogenisierung
sondern der Bereicherung beobachtender
Diagnostik unter Einbeziehung von Schii-
ler/innenbeoachtung. Die oft als grof3en
Nachteil von Klinikschule empfundenen
kurzen Aufenthaltsdauern erweisen sich
fur eine auf der dargestellten Grundlage
durchgefiihrten  Beobachtungsdiagnostik
von unschétzbarem Vorteil:

In der Gruppe gibt es Fluktuation, d.h. es
kommen nach kurzen Zeiten immer wie-
der neue Beobachter dazu. Die Risiken
von starren Positionierungen, wie sie in
jahrelang zusammen lernenden Klassen
vorhanden sind, sind &aufRerst gering.
Schiler und Schilerinnen sowie Lehrer
und Lehrerinnen wissen beide von der
zeitlichen Begrenztheit ihres Aufenthal-
tes. Schulerinnen und Schuler kénnen so-
zusagen ohne Gesichtsverlust einmal ihre
bisherige Rolle aufgeben. Was im Aufbau
einer Beziehung in Klinikschulen meist
als Nachteil empfunden wird, erweist sich
wiederum unter beobachtenden und bera-
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tenden Aspekten als grof3e Chance: Die
Zusammenarbeit auf Zeit erlaubt Néhe
mit respektvollem Abstand. Zusammenar-
beit auf Zeit ist nicht belastet von oft jah-
relangen schulischen L eidensgeschichten.
So hietet Klinikschule unter diagnosti-
schen Aspekten einen einmaligen Rah-
men: Hier befindet sich ein Kind in der
Regel ca. drei Monate in intensiver
Betreuung. Gerade deshalb sollten wir
uns von standadisierter Einpunktdiagnos-
tik, die jede Beratungsstelle in zwei Stun-
den durchfuhrt, als auch von trivialisie-
render Unterrichtsdiagnostik, die in Re-
gelschulen gewdhnlich in einer Note
miindet, unterscheiden. Fur Klinikschule
kann es daher nicht um ein ,,Mehr dessd-
ben® sondern um einen qualifizierten neu-
en Beitrag zur positiven Entwicklung des
schulischen Selbstkonzepts der Schiler/
innen gehen. So ist die Zeit des Besuchs
der Klinikschule als Auszeit aus dem bis-
herigen (meist schwierigen) Kontext zu
nutzen mit neuen Chancen des Offnens
und Annehmens von Entwicklungsimpul-
sen.

Klinikschule kann diese
Chance alerdings nur wahr-
nehmen, wenn sie zwar an

Besuch der Kllinikschule
nutzen als Auszeit fiir

tete Unterscheidungen, die wiederum Be-
obachtungen veréndern und damit etwas
in Fluss bringen kénnen:

Die Lernstrategien, Lernzeiten, Forderli-
ches und Hinderliches beim Lernen fir
die jeweils individuelle Struktur, die am
meisten férderliche Lernumwelt fir den
jeweiligen Schuler/Schilerin, Lerntyp,
Stérken, das Profizit des Defizits, Sinn-
haftigkeit auffélligen Verhaltens im g-
weiligen Kontext, situative Ausnahmen
von problematischem Verhalten u.s.w...
Klinikschule kann solche Unterscheidun-
gen auch gegeniber Eltern und Stamm-
schulen wirkungsvoll einbringen, da sie
unter beraterischem Aspekt wiederum
durch die Zusammenarbeit auf Zeit eine
Aulenperspektive einbringen kann.
Klinikschule kann Dinge sehen und kann
es sich erlauben, die die, gerade bei unse-
ren Schillern sehr im Problemfokus invol-
vierten Eltern und Stammschulen oft
nicht sehen oder nicht sehen kénnen. Und
sie ist wiederum exotisch genug um neue
Unterscheidungen einbringen zu kdnnen,
ohne in irgendeine Konkurrenz zu gera-
ten.

Auch in der sich aus beo-
bachtender Diagnostik e-
gebenden beraterischen

schulischen  Alltagserfahrun- | neue Entwicklungsimpulse 'K onsequenzen beziiglich

gen anknlpft, um strukturell

zu koppeln, andererseits aber

genuigend anders oder auch bisweilen e-
xotisch ist um Neues in Fluss bringen zu
kénnen. Bandura formuliert dazu den
Begriff der ,gemaligten Unvertrautheit”.

Ich habe die Chancen und positiven Ne-
benwirkungen beobachtender Diagnostik
auf  systemisch-konstruktivistischer
Grundlage in der Arbeit mit Schilerinnen
und Schilern dargestellt. In der Zusam-
menarbeit mit Eltern, Stammschulen und
Klinik ergeben sich hieraus &hnliche E-
fekte:

Hilfreich und wirkungsvoll fur diese ko-
operierenden Systeme kann Klinikschule
sein, wenn sie auch hier ihre Sonderrolle
aktiv nutzt und einbringt. Auch hier gilt:
Nicht mehr Desselben (Note in Mathe,
Wert im KABC), sondern neue beobach-

kooperierender Systeme ist
so die ,,geméaRigte Unvertrautheit*, d.h.
gerade nicht so zu sein wie die Stamm-
schule kein Manko, sondern eine Chance.
Vor den Risiken und unverhofft zermir-
benden Nebenwirkungen im Alltagsge-
schéft mochte ich mich nicht driicken:
So kennen wir aus Reaktionen von
Stammschulen den verstandlichen
Wunsch sich nicht von Kolleginnen und
Kollegen, die in einer vermeintlich luxu-
ridsen Situation mit Kleingruppen ihr Ni-
schendasein fihren, hineinreden zu las-
sen. Diese tendenziell konkurrenzauslo-
sende Situation, die oft von Eltern zusétz-
lich angeheizt wird, indem versucht wird,
uns zu Verbiindeten gegenilber der
Stammschule zu machen (,,wir haben
schon immer gesagt bei dieser Lehrerin
xy*) birgt das Risiko von Blockaden, so-
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fern Klinikschulen sich nicht sténdig be-
zuglich ihrer Gespréchs- und Beratungs-
kompetenzen (insbesondere Rollenkla-
rung) weiterentwickeln. Um die oben dar-
gestellten Risiken zu minimieren, hat sich
auch hierbei wieder die Besinnung auf
systemischkonstruktivistische Ansétze
bewahrt:

Wir nehmen den Schiller/die Schulerin so
wahr, das ist unsere Beobachtung in un-
serem Rahmen. Wir sind auch hier nicht
die Besser- sondern Anderswisser in a-
derer Situation - was die Stammschule
daraus macht, darauf kénnen und wollen
wir keinen instruktiven Einfluss haben.
Gerade das macht unseren Einfluss aus.
Zum Abschluss der Reise, taktisch hof-
fentlich geschickt, um ihre Aufmerksam-
keit noch einmal auf ein hdheres Level zu
steigern, mdéchte ich mich mit den Risiken
und Nebenwirkungen beziiglich unseres
direkten Kooperationspartners  Klinik
widmen.

Aus den Wortspielen mit den Risiken und
Nebenwirkungen geht schon hervor, dass
zumindest in Zeiten zunehmender Phar-
makologisierung der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und unter Beriicksichtigung
der unterschiedlichen diagnostischen Pra-
digmen, wie ich sie eingangs versucht ha-
be zu formulieren, aus diesem Bereich die
hochsten affektiven Gegenreaktionen zu
erwarten sind.

Inhaltlich besteht das Anfangsrisiko zu-
nachst darin (wenn dies eines ist), dass
ein beobachtendes diagnostisches Kon-
zept im klinischen Rahmen ohne jeden
Stellenwert bleibt und einfach nicht zur
Kenntnis genommen werden kdnnte. Bei-
spielsweise werden dann in den regel ma-
Bigen Besprechungen qualitative Beoba-
chutngen nur ungeduldig zur Kenntnis ge-
nommen. Wenn gar zwei Lehrkréfte zum
gleichen Kind unterschiedliche Beoabch-
tungen berichten, werden die Blicke noch
ungeduldiger oder auch kritisch. Sobald
aber Noteneinschatzungen, irgendwelche
Zahlen, Testwerte (also alles, was den
Anschein des Objektiven im Sinne der
klinischen Konstruktion birgt) von seiten
der Schule genannt werden, wird eifrig



mitnotiert, da die Relevanz dieser ver-
meintlich objektiven Daten fur Chefvisi-
ten wiederum sehr hoch ist. Bleiben sol-
che Zahlen und Werte aus, kann dies ein
Folgerisiko der Unzufriedenheit mit der
Klinikschule zur Folge haben. Sehr
schnell begibt sich dann das klinische
System (zumindest nach unseren Erfah-
rungen) per punktuellen Tests beim Kli-
nikpsychologen, nicht nur was Schulart-
fragen anbelangt, sondern auch im Be-
reich LRS, Rechenschwéche etc., auf
schulisches Terrain.

Mit der folgenden Packungsbeilage,

die man ja beziiglich Risiken und

Nebenwirkungen immer lesen

soll, kdnnen aus meiner Sicht die

bisher erwahnten Risiken minimiert
oder zumindest Uberschaubar gemacht
werden:

? Nutzen sie dle Moglichkeiten im
Interesse unserer Schulerinnen und
Schuller, padagogische diagnostische
Konzepte im klinischen Kontext
transparent zu machen.

Stellen sie insbesondere die Bedeu-

tung ihrer Andersartigkeit al's beson-

dere Ressource fur die Klinik dar,
und schliefdlich:

Gehen sie bei manchmal stéarker auf-
tretenden Nebenwirkungen in die So-
wohl als Auch Position - die tenden-
ziell unterschiedlichen Ansétze sind

weder besser/schlechter noch gut/

bose (also auch hier gerade kein
clash of cultures), sondern
anders im unterschiedli-
chen Setting und gerade

so synergiefahig.
So kann beobachtende
Diagnostik  nicht nur

enttrivialisierend auf den Wn-
terricht im Sinne der Forde-
rung v. Foersters wirken, son-
dern durchaus auch belebend
auf kooperierende Systeme.

Zusammenfassend mochte ich &
muntern, qualitativ beobachtende Dia-
gnostik und die daraus resultierenden
Beratungsaufgaben als zentrale Auf-
gabe von Klinikschulen zu implemen-

tieren, sich auf diesem Feld weiter zu
qualifizieren und so zu einem wesentli-
chen Bestandteil der corporate idendity
einer Klinikschule zu werden.

Von ihrer strukturellen Andersartigkeit
gegeniber Klinik und Stammschulen sind
Klinikschulen fir dieses immer wichtiger
werdende Beobachtungs- und Beratungs-
segment geradezu pradestiniert und kon-
nen mit diesem Ansatz wichtige Anregun-

gen gerage aucn Tur Stammschulen lie-
fern.
Mit einem U-

Abb. 2: Peter ~ Vaer der pada
st et Ene 25
Schissa mut
mit Milch...

V. HUIILI\‘.‘,
mdchte ich schliel3en, «
ber keine Sorge, kein

Abb. 1: DasKind
soll sagen / malen, Vielen Dank
was hier fehlt
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tungsschwandgeres Zitat zum Abschluss.
H,v. Hentig hat auch gezeichnet
(Abbildung Katzen).

Treffender hdtte man nochmals die unter-
schiedlichen diagnostischen Positionen
nicht zusammenfassen kdnnen. Hier endet
unsere kleine Reise durchs Land der Dia-
gnostik. Ich hoffe, Sie erhielten einige
Anregungen gemafd meiner Eingangse-
wartungen. Ich winsche Ihnen viel Lust,
Spa und Erfolg bei der Entde-
ckung von Milchschiisseln

Dipl. Pad. R. Wiedenbauer,
Klinikschule Freiburg

Abb. 3: ...statt:
Einen Schwanz
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VVon Geobrett bis Rechenblock

Forderbedarf im Mathematikunterricht: Therapie ver meintlicher
Tellleistungsstorungen oder Forderung mathematischer Kompetenzen?

1. , Teilleistungsstérungen“ — ein nicht

geklarter Begriff

Viele Eltern, Lehrer und Psychologen ge-
hen davon aus, bei Rechenschwéche liege
beim Kind ein Defekt vor und dieser De-
fekt misse therapiert werden.

Nach Graichen sind ,Teilleistungsst6-
rungen“ als, Leistungsminderungen” ein-
zelner Funktionen des Zentralnervensys-
tems und der vom Zentralnervensystem
abhangigen psychischen Funktionen zu
sehen. ,Praxie, d. h. das sinnvolle und
zielgerichtete Handeln ist gestort
(Dyspraxi€e), z. B. im Bereich der Spra-
che, des Gedachtnisses, der Wahrneh-
mung oder der raumlichen Orientierung.

Grof3e Uneinigkeit besteht bei den Ursa-
chen von Dyspraxie und Teilleistungs-
storungen:

? Weinschenk und Schenk-
Danzinger halten Storungen
der Teilleistungen fir ver-
erbt,

? Lempp fuhrt sie auf eine ce-
rebrale Stérung (MCD) zu-
rick, verursacht durch einen
organischen Defekt oder
durch soziale Deprivation,

?  Grissemann betrachtet Teil-
leistungsstérungen als multi-
kausal verursacht.

Fir den mathematischen Lernbereich
werden aus neurologischer Sicht besonde-
re Teilleistungen im Bereich der Wahr-
nehmung diagnostiziert:

Bei der ,Figur-Grund-Wahrnehmung“
geht es darum, eingebettete oder sich U-
berschneidende Figuren zu erkennen.
Beim , Erkennen der Lage im Raum® auf

Abb. 2. , Figur-Grund-Wahrnehmung*
und ,, Erkennen der Lage im Raum"
(in: Milz1995, S. 23 und 32)
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der rechten Seite soll das Kind herausfin-
den, welche Objekte die gleiche oder eine
sich von den Musterobjekten unterschei-
dende Lage einnehmen.

Storungen der Wahrnehmung werden in
der Regel therapiert durch Wahrneh-
mungstraining mit inhaltsneutralen Pro-
grammen in der Annahme, dass die Ver-
besserung der Grundfunktionen wie
Wahrnehmung und Motorik die mathe-
matischen Lernprozesse verbessern. Be-
sondere Lernerfolge durch Wahrneh-
mungstraining konnte bisher aber wissen-
schaftlich nicht nachgewiesen werden.
Wie kdnnen wir uns erkléren, dass die in-
haltsneutralen Ubungen zur Therapie von
Teilleistungsstérungen wenig wirksam
sind?

Mathematik ist ein komplexes Lernfeld,
das qualitativ ganz anders strukturiert ist
as das inhaltsneutrale

Nachformen einer Ziffer wird kein Zahl-
begriff aufgebaut. Wer die Wahrnehmung
dieser Zeichen fordert, erreicht noch
nichts zur Forderung der Zahlbegriffe.
Dazu muss man an mathematischen Kon-
zepten arbeiten und auch abstraktes Den-
ken aktivieren und aufbauen.

Fragwirdig ist auch die Anwendung der
Gehirnhélftentheorie, wonach der linken
Gehirnhél fte analytische und logische, der
rechten Gehirnhalfte ganzheitliche, bild-
hafte und intuitive Funktionen zugeordnet
werden:

Abb.3: Lésung von Sachaufgaben
(Haberda 1999, S.82)

Auch bei diesen Aufgaben wird die For-
derung mathematischer Konzepte auf der
Basis realer Erfahrungen und individuel-
ler Handlungen vernachléssigt. AuRerdem
muss die sachliche Richtigkeit der Ge-

Funktionstraining  der

Teilleistungen. Beim| | DieAufgabe lautet:

Lernen der Mathematik
spielen personliche Ein-

3 kg Apfel kosten 78 Schillinge / 11 DM / 10,50 sFr. Wiaviel kosten 14 kg?

stellungen und Vorer-
fahrungen, vielfétige
Handlungen und die be-
sonderen Qualitaten der
Medien und Materialien
eine bedeutsame Rolle.
Das entscheidende
Merkmal fir das Kind
ist aber die Sinnhaftig-
keit seiner Handlungen.

Lésungsvorgang:

Im Mathematikunter-

Vierzehn Imsten
ufjeclan Fall mehr,

Di¢ intuitive Gehirnhilfte erkennt den Zusammenhang und weill intuitiv den

" Drei kosten ™,
Mt murld:m.riall /,)

\hsmhn kostsn \Mevlul'! )

—

Zuerst muss ich
wissen, wieviel ein
Kilogramm kostet,

richt der Grund- und Sonderschule wer-
den Ubungen praktiziert, die auch eine
Forderung der Teilleistungen bewirken
sollen. Aus der Sicht der Mathematikdi-
daktik sind diese Ubungen allerdings
fragwirdig. Sie sind zwar gut gemeint,
aber wirkungslos zur Forderung mathe-
matischen Denkens. In diesen Ubungen
werden Ziffern bestastet und gehtipft. Der
Haupteinwand gegen solche Ubungen ist,
dass Ziffern und Zahlen verwechselt wer-
den, weil die ziffer nicht die Zahl ist,
sondern nur deren Zeichen. Durch das
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hirnhélftenteorie und der daraus abgelei-
teten Edu-Kinestetik bezweifelt werden
(vgl. dazu die Stellungnahme eines Neu-
ropadiaters in: Neuhduser 2000, S. 73-
75). Wie in den kindzentrierten Therapien
werden auch hier die Lernprobleme nur
am Kind festgemacht, anstatt auch die
Schwierigkeiten des Lerninhalts und die
konkrete Unterrichtssituation in ihrer
Komplexitét zu beachten.

Zu den bisherigen Ausfihrungen soll -
sammenfassend festgehalten werden:




Durch die Konzepte , Diagnose und The-
rapie von Teilleistungen“ und ,Edu-
Kinestetik“ kann eine Rechenschwéche
nicht behoben werden. Aber Ubungen zur
Verbesserungen der Teilleistungen kon-
nen gewisse Voraussetzungen fur Fort-
schritte im Mathematikunterricht verbes-
sern.

2. Mathematik als Handlungsfeld fur
eigene Konstruktionen

Mit den folgenden Thesen soll darauf
aufmerksam gemacht werden, dass beim
Lernen die personlichen Einstellungen
und Vorerfahrungen, die vielféltigen
Handlungen und die besonderen Qualita-
ten von Medien und Materialien eine be-
deutsame Rolle spielen. Das entscheiden-
de Merkmal ist die Sinnhaftigkeit der
Lernsituation fur das Kind. Sinnhaft sind
Lernsituationen, die folgende, in Thesen
formulierte V oraussetzungen beachten:

(1) Zahl-, Raum und Grofenvorstellungen
springen nicht aus der sinnlichen Erschei-
nung der Dinge hervor und werden auch
nicht durch bloRe Wahrnehmung aufge-
baut, sondern durch konstruktive Hand-
lungen vom Kind selbst entwickelt.

(2) Das Handeln mit bedeutsamen Me-
dien, Materialien und Spielen erzeugt
» Vollzugsgenisse*, d. h. Freude, Faszina-
tion und Interesse an der Sache. Die Kin-
der kénnen auch im Mathematikunterricht
tasten, horen, sich bewegen, spielen und
phantasieren. So erfahren sie in ihren &-
genen Handlungen viele Qualitaten der
Dinge. Die Forderung der Teilleistungen
ist dabei eine willkommene Nebenwir-
kung, weil Prozesse des Wahrnehmens,
der Motorik und des Denkens im Dienste
sinnhafter Handlungen stehen.

(3) Mathematiklernen ist ein standiges
Hin und Her zwischen realer Erfahrungs-
welt und der inneren Phantasie- und Vor-
stellungswelt, zwischen Mathematik und
Realitét (Kuhnel).

Die folgenden Bilder zeigen Beispiele fiir
primér padagogisch-didaktisch orientier-
ten Mathematikunterricht, in dem die
Konstruktionen der Kinder im Mittel-
punkt stehen.

Aufbau operativer Zahlbegriffe:

Kinder, die nur zdhlend rechnen, kénnen
Zahlen nur mit der Eins bilden. Dass in
die FUnf z. B. die Zwei und die Drei ein-
geschachtelt ist, verstehen sie nicht.
Durch eigene Konstruktionen der Finf
koénnen sie flexible, operative Zahlstruk-
turen entdecken und verstehen:

Abb. 4. Zahlzerlegungskasten und
» Funflinge*

Die Kinder erhalten kleine Wirfel mit der
Aufgabe, immer 5 auf unter-schiedliche
Weise zusammen zu kleben. Am Zahlzer-
legungskasten wird eine Anzahl von Per-
len nach dem Zufallsprinzip in verschie-
dene Teilmengen zerlegt. Das Kind er-
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fahrt mit beiden Arbeitsmitteln, dass es
viele Variationen gibt, eine Zahl zu bilden
und zu zerlegen.

Abb. 5: Dreiecksmuster

EVLATAYAY. AVAYAYLY,
WASRNY

e Kiadler rndem Bk comes bostmrmnteon k. Eim wovioror Schun ok, e dhowm
LabBkbers Likeypan pussipaion i rarsickste 1 W0

i
ELIERES EN RN}
Auchoresen Dlsl-(ll.é‘f‘ﬂ KOMIMEenT Zarmzer -
legungen zum Vorschein, weil je nach
Struktur der Zeichnung verschiedene
Teilmengen der Zahl 5 hervorgehoben

werden.
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Abb.6: Rechenblocke

Die Rechenbldcke haben eine Zehner-
struktur und die Zehner sind in zwei Fln-
fer gegliedert. Diese Strukturierung macht
das Zé&hlen weitgehend Uberfllssig. Die
Kinder kdnnen 10 und die 5 durch die
Struktur des Rechenblocks simultan er-
fassen und von diesen ,An-kerbegriffen®
aus die benachbarten Zahlen bilden bzw.
erkennen. Mit weiteren Rechenblcken
kann die dekadische Struktur des Zahlen-
raumes bis 100 durchsichtig gemacht
werden (vgl. Krauthausen 1995, S. 87-
108).

Geometrie als konstruktives Handlungs-
fed

Das Geobrett unten hat auf dem AuRen-
kreis 60 Nagel. Auf diesem Kreis sind
viele arithmetische Entdeckungen zu na-
chen: Wieviel Négel hat der habe
(viertel, drei viertel) Kreis? Wie kann
man eine bestimmte Anzahl von Néageln
auf dem Kreis so einstecken, dass der A b-
stand gleich ist? Welche Mengen von N&-
geln kann man nicht gleichmaRig vertei-
len?

An den Geobrettern kdnnen viele Lernin-
halte handlungsorientiert erarbeitet wer-
den: die Konstruktion von Figuren, Sy m-
metrien, Winkeln, Bruchwerten, Prozent-
wertenu. v. a.:

_—
Abb.8: Konstruieren am
runden Geobr ett

Abb.9: Figu-
ren am
Geobrett

11
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Mit dem folgenden Raummodell haben
die Kinder viele Méglichkeiten, Raum-
strukturen zu entdecken und zu konstruie-
ren, z. B. Wohnungen. Sie bauen die Zwi-
schenwénde aus Wellpappe, verwenden
als Mobel kleine Schachteln u. a. Gegens-
tande. Weiterfuhrende Arbeiten und U-
berlegungen kénnen sein:

? Das dreidimensionale Modell auf &-
nem Geobrett nach spannen und/oder
einen Grundriss zeichnen.

? Orientierungstibungen und Kkritische
Bewertungen (wie sind z. B. die Gro-
Renverhaltnisse zwischen Wohnzim
mer und Kuche, zwischen Kinder-
zimmer und Elternschlaf zimmer?

? Vergleich der konstruierten Wohnun-
gen mit Wohnungsanzeigen aus der
Tageszeitung (Suchanzeigen Angebo-
te).

Abb.10: Konstruieren am

Raummodell

Die Raumecke besteht aus einem halbof-
fenen Plexiglaswirfel und Kdrpern unter-
schiedlichen Volumens. Die grofien Kor-
per sind ein Vielfaches der kleinsten Kor-
per (Wurfel mit 25 mm Seitenlange). Mit
diesem Korpersystem lassen sich viele
geometrische und arithmetische Aufgaben
entwickeln und Erfindungen und Entde-
ckungen machen, z. B.:

? Freies Bauen (z. B. Hauser, Tur-
me, Mauern, Bricken, Muster k-
gen)

? GroRenverhaltnisse entdecken

(z. B.: Wie oft sind die kleinsten
Wirfel in den grofReren Korpern
enthalten? Welche Mdglichkeiten
gibt es, die Raumecke mit den
verschiedenen Korpern auszule-
gen?

? V olumenberechnung einfiihren

Sachrechnen als Feld fir Erkundungen
und Experimente

Im Sachrechen zeigen sich zwei Entwick-
lungen, die den Kindern das erfolgreiche
Lernen erschwerten:
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Dominanz der Aufgabenmathematik:

Die Aufgaben werden in Schulbiichemn
meist als Textaufgaben prasentiert, sind
kunstlich und haben mit den Alltagserfah-
rungen der Kinder wenig zu tun. Im Le-
sen wenig gelibte Kinder mit geringen Sa-
cherfahrungen verstehen diese Aufgaben
nicht und kénnen sie deshalb auch nicht
|6sen. Durch Misserfolge werden sie ent-
mutigt und am Sachrechnen desinteres-
siert. Sie haben Schwierigkeiten, die oft
as,, Rechenschwéche" ausgelegt werden.
Dominanz fertiger Systeme:

Im Sachrechnen wird zu frih und zu
schnell mit fertigen Systemen gearbeitet:
mit genormten Waagen und Gewichten,
mit Mal3stédben und mit den genormten
Langenmal3en, mit Uhren und mit ferti-
gen Uhrmodellen und mit den Ublichen
Zeitmalden. Der Einsieg in die Grof3en er-
folgt von oben, vom fertigen System und
nicht von unten, von der problemhaltigen
Sachsituation her, in der das Messen von
GroRen und das Mal3system experimen-
tell nacherfunden werden kann.

Die Kinder kdnnen den Isochronismus als
Voraussetzung der Zeitmessung selbst
entdecken. Mit verschiedenen Dingen ex-
perimentieren sie und stellen durch Ver-
gleich mit der Uhr im Klassenzimmer
fest: Die Bewegungen dauern bei Wieder-
holung gleich lang:

Sekun-
und

J

Abb.14: Wasser -
uhr erfinden
Mit diesen Uh- -~
ren sollten die -
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LSekunde* und ,Minute® nacherfunden
werden.
Esist Aufgabe des Lehrers, fur den aktiv-
entdeckenden Unterricht eine anregende,
aber strukturierte Lernsituation anzubie-
ten, die zum Probieren, Vermuten und
Fragen ermutigt. Aufgabe des Lehrers ist
demnach nicht in erster Linie die Vermitt-
lung moglichst vieler Informationen, son-
dern die Organisation einer Lernsituation
und die Hilfe zur der Selbststétigkeit der
Kinder.
Mit Hilfe einer einfachen Waage kdnnen
die Kinder viele Entdeckungen und E-
fahrungen machen zur mathematischen
GroRe ,Gewicht”. Sie entdecken Relatio-
nen (... ist schwerer/leichter als...”, ...
ist gleich schwer..."), die Invarianz des
Gewichts (z. B. bei einer Knetmasse: Das
Gewicht ist unabhangig von der Farbe
und Form des Knets). Sie machen Erfah-
rungen zur Arithmetik (Gewichtssteine
auszahlen und die Wertigkeit der einzel-
nen Gewichte und deren Gesamtgewicht
bestimmen).
Bei der folgenden Ubung wird ein &-
wichtssystem mit dekadischer Struktur
entwickelt. Mit dessen Hilfe kann auch
das Biindeln und Entbiindeln von Zehnern
und Hundertern verstandlich werden:
Abb.15: Selbst entwickeltes
Gewichtssystem mit Seinen

3. Zusammenfassung:
?  Eine Hilfe fUr die Kinder ist die Ent-

atung von Konnen stait einer |,
Reparatur® von Defekten. Das setzt
eine Weitung des diagnostischen
Blicks* der Lehrerinnen und lehrer
voraus. Die ,feststellende Diagnos-



?

?

tik" muss zu einer ,verstehenden Dia-
gnostik” weiter entwickelt werden.

In erster Linie sollte man auf die In-
teressen, das Wollen und Kénnen der
Kinder setzen, statt nach Defekten zu
suchen.

Helfen und Foérdern gelingt auch
durch Herausforderungen. Wenn man
mit herausfordernden Problemstellun-
gen und Materialangeboten dem aktu-
ellen Entwicklungsstand vorausgeht,

?

schafft man fir die Kinder neue An-
reize.

Der Mathematikunterricht ist auch
fUr personliche Erfahrungen und fir
eigene Entdeckungen und L&sungen
zu offnen.

Die ,Mathe-Werkstatt" ist eine Kon-
sequenz dieser Leitlinien. Die Werk-
statt schafft einen Rahmen fur hand-
lungsorientiertes Lernen.

Entmutigte Kinder kénnen nicht ler-
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Kinder im Spannunagsfeld

Konflikte als Folge von Systemiber schneidungen zwischen
therapeutisch-medizinalen und erzieherisch-padagogischen Ansprichen

Die Krankenpadagogik befindet sich i-
deell und strukturell im Uberschneidungs-
bereich zweier Systeme: Als geistes- und
sozialwissenschaftlich orientierte Péada-
gogik wirkt sie im Feld einer naturwis
senschaftlich fundierten Medizin, was
systemische Spannungen zur Folge hat.
Diese konnen sich bei Nichtbeachtung
personalisieren und zu zwischenmenschli-
chen Auseinandersetzungen Anlass ge-
ben. Dass es sich dabei hintergriindig um
systemische Probleme handelt, zeigt sich
oft daran, dass die Anl&sse einer proporti-
onal zur Heftigkeit der Auseinandersd-
zungen verstandlichen Gewichtigkeit ent-
behren. Die aufgestaute innerbetriebliche
Spannung sucht sich gewissermal3en e-
nen Blitzableiter und findet ihn prompt in
irgend einer Banalitét, die dies, falls nicht
Ursache, sondern lediglich Ausléser ist.

Padagogik, fur die intersubjektive Aus-
tauschprozesse konstitutiv ist, wirkt auf
der Folie eines sog. Sozialwissenschaftli-
chen Modells. Dieses ist charakterisiert

durch  folgende
Punkte:
? Zirkuldre Be-

Padagogik wirkt auf der
Folie eines ziehungsmuster,
die Personen mit-
einander  verbin-
den. Ursachen und
Wirkungen (treffender: Intentionen und
Interpretationen) gehen kreisférmig inein-
ander uber

? Die ,Objekte" der Padagogik sind Sub-
jekte; , Gegenstand“ der Padagogik sind
personal und sozial als bedeutsam und im
buchstablichen Sinne ,inter-esse-
ant" (=dazwischen seiend) geltende The-
mata

? Die Vorstellung der integralen Ganz-
heitlichkeit im subjektiven Erleben der
Person. Diese widerspiegelt sich auch in
(patho-logischen) Organfunktionen, ist
darin enthalten (es ist nicht einfach ein
Zahn, sondern mein Zahn, welcher ent-
zindet ist. Mich als Person plagen die
Schmerzen und ich, nicht der Zahn,
furchte mich vor dem Zahnarztbesuch)

? In der Padagogik dreht sich somit alles
um Personen, nicht um Sachverhalte: es
sei denn erneut in deren Beziigen zu Per-

Modells
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sonen. Und so beschéftigt sich auch Kran-
kenpédagogik primér mit der Person des
Kranken und nicht oder hdchstens indi-
rekt mit der Krankheit. I|hr Thema ist das
ganze subjektive Drum und Dran eines
Krankheitsstatus, das fur die Medizin an-
dererseits (oft genug stérende, lastige)
Begleiterscheinung ist.

Das aus der seit dem 19./20.
Jh. erfolgreichen Bekampfung
von Infektionskrankheiten d-
geleitete Paradigma (denk-
und handlungsleitendes,
beispielhaftes® Muster) des
seit den siebziger Jahren so genannten
kausal-linearen Medizinischen Modells
(Kobi, E. E., 1979) beruht demgegentber
auf folgenden Voraussetzungen:

? Das primére Interesse richtet sich auf
das Krankheitsgeschehen

? Krankheiten sind grundsétzlich natur-
wissenschaftlich erklérbar und objekti-
vierbar, d.h. von der Person abzusetzen

? Krankheiten unterliegen einem imma-
nenten Kausalitétsprinzip, woraus sich
die Erfordernis korrespondierender Kau-
sal-Therapien ergibt: Differenzialdiagnos-
tisch prézise Symptomerfassung — zuge-
horigen Erreger ausfindig machen - spezi-
fische Erregerbekampfung mit moglichst
wenig (Da-) Nebenwirkungen - Bestéti-
gung der Heilung in der Symptombefrei-
ung

? Krankheit als etwas letztlich Naturhaf -
tes und Organisches mit Schicksal, Le-
bensaufgabe, Prifung, Heilsweg, Kar-
ma..... und &hnlichen Spiritualismen in
Verbindung zu bringen, ist unwissen-
schaftlich, irrational, mystizistisch.... und
daher systemimmanent abzuweisen, in
alféligen Konkurrenzsituationen auch
zu bekdmpfen.

Diesem Paradigma verdankt / verdanken
das Medizinalsystem zweifellos zahlrei-
che behandlungstechnische Erfolge, die
Spitdler und Kliniken ihre gigantischen
Ausbaustandards, die den Pomp der Sak-
ralbauten friherer Epochen langst hinter
sich lieRen und last but not least die Arz-
teschaft ihren beispiellosen sozialen, pe-
kunidren und politischen Aufstieg aus
dem einst verachteten Stand der Barbiere,

Dot
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Subjektives Drum und
Dran ist fur Medizin
Begleiterscheinung

Feldscherer und Salbader in die oberen
und obersten Etagen der Gesellschaftspy-
ramide. Das Medizinalsystem hat, zumal
in Verbindung mit der pharmazeutischen
Industrie, der Medizinaltechnol ogie sowie
zum Teil auch unter dem Applaus einer
exzessiven Wohlfahrtspolitik eine Eigen-
dynamik entwickelt, der die nationalen
Gesundheitspolitiken gegen-
waértig kaum mehr gewachsen
sind (Geister, die man selber
rief, sind bekanntlich am
schwierigsten zu bannen!).
Auch damit wechselnd kolla-
borierende/konkurrierende Systeme - Jus-
tiz, Wirtschaft, Armee, Kirche oder eben
das Bildungs-System- kénnen dem langst
international vernetzten Medizinalapparat
ebenfalls nur teilbereichlich pari bieten:
Die Kirchen biRten in abendléndischen
Kulturen ihre Rolle als Definitions- und
Realitatsbestimmungsmacht  weitgehend
ein (und damit indirekt auch deren
jahrhundertelange ,ancilla’, die Schule).
Justiz und Armee sind (wesens-massig
vielleicht bleibend?) national beschrankt,
S0 dass derzeit praktisch nur die Okono-
mie (in wechselnden Verbindungen mit
nationaler Justiz) als ernst zu nehmende
Begrenzerinnen und ,Moderatorinnen” in
Betracht fallen (vgl. die Prozesslawinen
zwischen Medizinal- und Justizsystem in
den USA). Es sei denn, das System ginge
in seinem saurierhaften Gigantismus der-
maleinst an sich selbst zu Grunde und
zerfiele in einen
Laternativen“, moglicherweise aber auch
sich selbst zerfleischenden Partikularis-
mus, wie er sich randlich da und dort an-
zeigt.

Das Medizinalsystem prasentiert sich in
unsern kulturellen Breitengraden — gesell-
schaftlich mehrheitlich, wenngleich nicht
ganz klaglos akzeptiert - gemald einem
Tableau, das Definitions- und Realitétsbe-
stimmungsmacht in allen Lebensberei-
chen beansprucht (Kobi, E.E., 1993, 221).
Angriffe auf dieses System, oft allein
schon In-Frage-stellungen, werden, je
nach vermuteter Potenz des Gegners, ent-
weder ignoriert, bekémpft und nieder ge-
walzt - oder aber vereinnahmt. So z.B.



was alternative Heilmethoden aber auch
Psychologie, Seelsorge, Padagogik anbe-
trifft. D.h. das Medizinal system beschafft
und besorgt sich passende Funktionstra-
ger in eigener Regie und involviert sich
auch immer wieder in systemkonformer
Ausbildung fir nicht medizinale Berufe
(Ramb, W, 1995).

Es ist nun allerdings nicht so, dass sich
das Medizinalsystem diese omniprésente
und omnipotente Stellung in schierer
Selbstherrlichkeit einfach anmaldt; es
wurde und wird im Gegenteil durch ge-
sellschaftspolitische Entwicklungen auch
dazu gedrangt, was verschiedentlich seine
arztlichen Vertreter in praxi selbst durch
Uberspannte Erwartungen in Bedréngnis
bringt. Die systeminternen Spannungen
sind denn auch betréchtlich. Das epocha-
le, massenmedial kaum zu befriedigende
Krankheits- bzw. Gesundheitsinteresse ist
Uberdies — zumal in Verbindung mit dem
Unterhaltungsbedirfnis - enorm und wird
(in Ratgebern beispielsweise) héchstens
noch von Fragen um ginstigste Geldanla-
gen und Schndppchenjagden erreicht.

Die geschilderten Strukturverhaltnisse
stehen in enger Verbindung mit Bedeu-
tung, Gewichtung und Wertung von
Krankheit/Kranksein in der heutigen Ge-
sellschaft.

Der epochal gelaufige Krankheitsbegriff
ist kontingent, d.h. mehrere M&glichkei-
ten bzw. Auslegungsweisen enthaltend:

? Der Objektive Krankheitsbegriff richtet
sich aus nach organisch/funktionell fest-
stellbaren Méangeln und Defekten im che-
mo-physischen Apparat des Organismus.
Er ist, wie vorerwahnt, zentral fur die na-
turwissenschaftlich orientierte Medizin.
In dieser Perspektive sind denn auch die
therapeuti schen Besorgungen mit Messer,
Strahl und Chemie - gemal? Medizini-
schem Modell - defektspezifisch reparativ
? Der Subjektive Krankheitsbegriff
nimmt Bezug auf das mit einer

Wellness-Kultur und der life-style-Pflege
etablierte

? Der Sozial-kommunikative Krankheits-
begriff schliellich orientiert sich an ver-
minderten Austausch- und Produktions-
prozessen zwischen Person und Umwelt,
die sich einerseits niederschlagen kénnen
in einem Verlust von Ich-Funktionen
(Essen, Korperpflege, Suchtverhalten
usf.) andererseits in gesellschaftlich miss-
liebigen Leistungsminderungen. Die The-
rapie ist entsprechend kommunikations-
fordernd, mediativ auf Ausgleich und
Entspannung von Missverhaltnissen zwi-
schen (in diesem Sinne sozial) kranken
Menschen und ihrer Um- und
Mitwelt gerichtet. In dieser
Perspektive etablierte sich in

Krankheitsstatus

Neues vom Fach

nen Status, der Betroffene sozial figuriert
und ihnen in der Folge Privilegien und /
oder Sanktionen einbringt. Als , krank“
anerkannte Personen haben Anrechte (auf
Behandlung, Schonung, Zuwendung,
Leistungsminderung,  Schuldbefreiung,
Dispensationen, u.U. auch auf gewisse
Verhaltensaberrationen). Derartige Privi-
legierungen gelten in unserer Kultur als
moralisch geboten, so dass der Krank-
heitsstatus zu einem bedeutenden sozia-
len ,Safe place" werden kann.

? Spirituell ist Krankheit Schicksal, Aus-
druck géttlichen Willens und je nach In-
terpretation Strafe, Prifung, Aufgabe.-
An die Stelle derartiger trans-
zendentaler  Sinndeutungen
traten neuzeitlich allerdings

jungster Zeit seinerseits ein e- als sozialer vermehrt symbolistische Inter-
benfalls dynamischer Markt »oafe Place” pretationen, in denen das
flr Lebenshilfen (im weitesten Krankheitsgeschehen eine
Sinne des Wortes), die von Psychothera-  Art ,Korpersprache' darstellt,  womit

pien und Beratungen (verschieden-ster
Couleur und Ausrichtung) tber Selbsthil-
fegruppen, Opferhilfen, Sozialarbeit etc.
ohne feste (und darum umstrittene!)
Grenzen bis hinein in Esoterik und viel-
faltige Sinnbewirtschaftungsveranstaltun-
gen (reli-gioser, para- und pseudoreligio-
ser Art) reichen. Das vielstimmige uniso-
no-Credo hier: ,Wer heilt (oder auch
nur ,entspannt”) hat Recht!* — egal wie ,,
verrickt” die Kausalattribuierungen aus,
serios wissenschaftlicher* Sicht erschei-
nen mogen.

Damit bewegen sich die lebens
praktischen Verhaltnisse insgesamt frei-
lich im Rahmen, den die WHO schon vor
Jahrzehnten mit ihrer Definition eines ge-
radezu paradiesisch anmutenden Gesund-
heitsbegriffs vorgab, indem dieser nicht
blo3 Abwesenheit von Krankheit, son-
dern vollstéandiges physisches, psychi-
sches und soziales Wohlbefinden umfafit
postuliert.

Wir begegnen in praxi somit einem
Krankheitsbegriff in folgender Perspekti-

(objektivierbaren) Krankheit, allenfalls .

auch mit einer Therapie, ver- venuberblgndung: .
bundene Leiden, zunehmend ? Naturwissenschaftlich  be-
aber auch auf ,frei flottierie- Objektiver, deutet Krankheit eine signifi-

rende",
keit, die oft nicht in einem
("klassischen") pathologischen
Kontext zu orten ist. Er orientierc sicii je-
denfalls an der subjektiven Befindlichkeit
der Person und deren Auskinften hier-
Uber. Die Therapie ist entsprechend auf
Wohlbefinden gerichtet, stimmungsauf-
hellend, lindernd, mildernd. Esist ein Be-
reich, in welchem sich in den letzten De-
zennien auch der Wachstumsmarkt der

diffuse Unbehaglich- Subjektiver und Sozial- kante Abweichung von einem
Kommunikativer
Krankheitsbegriff

als normal und winschens-
wert geltenden Durchschnitt,
wre oo dberdies objektiv nachweishar
kausal funktionsbeeintrachtigend aus-
wirkt

? Psychologisch bedeutet Kranksein
nachhaltiges Missempfinden, personli-
ches Leiden und zwar auch ohne somati-
schen Befund

? Soziologisch bezeichnet Kranksein &-

St
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sich der Leib Gehor verschafft und sich
die Person in selbstreferenzieller Weise
existenziell bedeutsame Botschaften tber-
mittelt (,Geh aus mein Herz und suche ,
Freud‘!").

Die Krankenpadagogik hat also davon
auszugehen, dass,Krankheit', (desgl. Lei-
den, Beschrankung....) in unserer Gesell-
schaft ambivalent und kontingent wahrge-
nommen wird. Sie ist als,
~Storfall“ zwar etwas per se Negatives,
das vernunftige L ebensplane stort, mitun-
ter sogar zerstort. Krankheit ist Un-Sinn,
der auf allen Ebenen zu vermeiden und zu
bekampfen ist. Zugleich ist Krankheit in
unserer Leistungs- und Produktionsgesell-
schaft aber praktisch noch die letzte legi-
time und sozietér anerkannte M dglichkeit,
aus der vie active ,aus-zusteigen“, sich
Zu ,entnormen”, zu verweigern. Diesfrei-
lich unter der Bedingung, dass man sich
Mihe gibt, bald wieder gesund zu wer-
den. (Die an den Kranken ergehende ,,
L eistungserwar-tung” ist das Gesundwer-
den). Krankheit al's Inbegriff des Unsinni-
gen und Uberflissigen hat somit dann
doch wieder so etwas wie einen
“unsinnigen Sinn“. Sinn-/ bzw. Unsinn-
stiftung wird letztlich allerdings vom be-
troffenen Subjekt vorgenommen; Sinnge-
bung ist nicht transferierbar vom , Fir
mich* zum ,,Fir Dich”.

Auf diesem kreuzweise dilemmatischen
psycho-sozialen Feld siedelt Krankenpa-
dagogik. Der Krankenpédagogin verbleibt
somit als grundsétzliche Aufgabe, das in-
dividuelle Krankheitserleben eines Kin-
des innerhalb eines befremdlich sterilisie-
renden Kontext', (der erlebnismassig
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nicht selten belastender ist als die Krank-
heit selbst), ,wesentlich* zu gestalten: in
und durch Situationen, wo der kindliche
Patient als Kind-,wesen* , d.h. seinem
Wesen (und nicht nur krankheits- und
therapiegemass!) leben kann.

Da ist Padagogik und, als eine institutio-
nalisierte Praxisvariante hiervon, die
(Krankenhaus-) Schule gefordert.
Schulischer Unterricht gehdrte — neben
allgemeiner Beschéaftigung/Unterhaltung,
wie sie bereits von den sog. ,Hallen-
muttern“ in den Sanatorien des 19. Jh. ge-
boten wurden - schon in der historischen
Perspektive zu den zentralen Obliegen-
heiten der Krankenpédagogik. Dies vor
alem im Zusammenhang mit langer dau-
ernden Krankheits- und Rekonvaleszenz-
zustanden, wie sie noch bis weit ins 20.
Jh. hinein haufiger waren.

Bedeutung und Zielsetzung schulischen
Unterrichts liegen nach wie vor auf einer
sachlichen und auf einer personalen Ebe-
ne: Zum einen geht es darum, dem einzel-
nen Kind den schulischen Anschluss in
seiner Herkunftsschule sicher zu stellen,
sowie schulische Motivations- und Struk-
turelmente aktiv zu erhalten. Zum zwei-
ten ist zu beachten, dass ,Schule® inner-
halb des extraordinéren Klinikbetriebes
ein wesentliches Normalisierungselement
darstellt. ,Schule" als bedeutendster Soz -
araum nach der Familie, ist dem Kind
vertraut, und die ,zivilisiert* in Erschei-
nung tretende Lehrkraft Représentant der
gesunden/normalen  Alltagswelt ,dort
drauf3en”. Diese Tatsache, die Schmitt, F.
(1999) zu Recht ins Zentrum seiner Apo-
logie der Krankenhausschule stellt, ver-
liert nicht einmal gegentiber dem sterben-
den Kind an Bedeutung. In derartigen
Grenzsituationen mag zwar die Frage auf-
tauchen. ob es denn Uberhaupt noch Sinn
mache, etwas zu lernen im
Angesicht des Todes und ob
man ein todgeweihtes Kind
nicht einfach seinen Win-
schen und Glusten Uberlas-
sen sollte (geman dem ameri-
kanischen ,Christmas in 1-
ly“-Konzept)?- Selbstverstandlich wird
man einen elend darniederliegenden Men-
schen weder mit Bildungsbemihungen
noch mit ergotherapeutischem Aktivis-
mus in Form von Zwangsbasteln drangsa-
lieren. Durch Mitleid und Sinnentleerung
bedingte oder gar rein pragmatisch he-
grundete ,Dis-pensationen“ konnen je-
doch auch als soziale Distanzierung enp-
funden werden und eine zusétzliche Ano-
mie (Entnormung), eine Entlassung aus
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Schule als bedeutendster
Sozialraum nach Familie
ist dem Kind vertraut

dem Alltag, bewirken. (Dasselbe gilt fir
erwachsene Patienten in Endstadien, die
vor dem physischen oft einen sozialen
Tod erleiden missen). Wesentlich ist da-
her nicht nur das Produkt, nicht blof3 der ,,
Gebrauchswert” des Lernens, sondern
dessen Prozess. Unterricht, Lernen/
Lehren bedeutet stets auch Teilhabe, mit
dazu Gehdren: Integration.
Was die Spezifika von ,Schulung im
Krankenhaus' anbetrifft, sind vor allem
folgende Punkte von Belang:
(1) Sieist zunachst einmal abhangig vom
jeweiligen Organisationstypus. Es kénnen
deren vier unterschieden werden:
? Klinikeigenes Pflegepersonal  Uber-
nimmt vereinzelte padagogische Auftra-
ge. Es handelt sich dabei um konzeptions-
lose, einzelfallbezogene ad hoc Besorgun-
gen, wie sie in kleineren Spi-
télern dblich sind. Unter-
richtsdispensationen werden
notigenfalls ,grofRzigig’
durch das Medizinalsystem
selbst ausgesprochen und
sind von den Schulbehdrden
sprechend” zu akzeptieren
? Ambulantes Bed-side-Teaching nach
dem Hauslehrer-System. Spitalinterne
Wanderlehrerinnen werden direkt durch
die Spitaldirektion angeheuert: oft zu pri-
% a t e n
(d.h. nicht schulrechtlichen) Bedingungen
(was z.B. Gehalts- und Urlaubsanspriiche
anbetrifft). Einzel, allenfalls Kleingrup-
penunterricht ist die Regel. Oft besteht
keine geregelte Verbindung zum BiIl-
dungssystem und muss daher von den
betreffenden Lehrerinnen selbst herge-
stellt werden (btr. Lehrmittel- und Materi-
albezug, Lehrplane, Zugang zu Bera-
tungsorganen etc.). Gelegentlich sind
auch die Unterstellungsverhaltnisse un-
klar und frei flottierend.
Zu meiner Zeit war z.B. am
Basler Kinderspital die
Hausbeamtin administrativ
zustandig fur dasin der ge-
gebenen Hierarchie nicht
uriter zuuringende Lehrpersonal, spéa-
ter der Chefarzt Orthopéadie; mittler-
weileist esder Psychiater
Dieses System war/ist z.B. in der Schweiz
weitum Ublich, da die Kliniken und deren
Einzugsgebiete a1 klein sind, um eigene
Schulen unterhalten zu kénnen.
Je nach Klinik und Kanton unterschied-
lich weit gediehen sind in den letzten Jah-
ren definierte Bezlige zum Bildungssys-
tem, (wobei dieses manchmal leider auch
seinerseits wenig Interesse zeigt fur die
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Unterricht, Lernen,
Lehren bedeutet immer
auch Integration

Belange der Spitallehrerschaft, so dass
letztere dann, zwar nicht systematisch, a-
ber systemisch verloren zu gehen droht)
? Selbstandige Schulkomplexe mit eige-
nen Verwaltungsstrukturen. Diese setzen
alerdings, wie erwédhnt, eine gewisse
Grofe der Kinderklinik und deren Patien-
tenzahlen voraus. Sie sind mir vor allem
aus der BRD bekannt

? Organisationsformen, in denen das
(heil-) padagogische Personal nicht aus-
schlieflich unterrichtliche, sondern auch
erziehungs- und sozialberaterische, medi-
atorische, psychagogische (z.B. psychi-
sche Operationsvorbereitungen), psycho-
hygienische, erwachsenenbildnerische,
informatorische und z.T. auch gewisse
administrative Funktionen wahrnimmt
(Bibliotheks- / Ludotheksbetreuung; Q-
ganisation von Kinderfesten,
Lagern, kindgeméasse Raum
ausstattung, redaktionelle Ar-
beiten u.d). In den siebziger
Jahren sind vor allem in skan-
dinavischen Staaten und in den
Niederlanden (mit spitalinternen sog.
Operatricen') Anstrengungen in dieser
Richtung unternommen worden; wie weit
und ob sie mittlerweile Uberhaupt gedie-
hen sind, entzieht ich meiner aktuellen
Kenntnis.

Nach meinem subjektiven Eindruck hat
die Krankenhauspadagogik im Schatten
des 06ko-médico-technokratischen Fort-
schritts in den vergangenen zwanzig Jah-
ren insgesamt eher Rickschritte hinneh-
men muissen. Die Ausfihrungen von
Schmitt, F. (1999) haben mich darin be-
stérkt: Dieselben Fragen und Probleme
waren bereits vor einem halben Jahrhun-
dert aktuell. Unsere seinerzeitigen Hoff-
nungen der 60er Jahre auf die (damals)
junge Arzteschaft, die sich u.a. im Zuge
der sog. ,Antipsychiatrie” vom tradierten
Kasernenkonzept (Foucault, M., 1991;
1994) im Stil von Sauerbruch & Co. zu
verabschieden versprach, haben sich
strukturell kaum erfiillt. Und was seiner-
zeit auf soften Turnschuhen einherging,
hat mittlerweile offenbar auch wieder in
Stiefeln Tritt gefasst..... Nach wie vor ist
die Krankenpadagogik auf den ,Kleinen
Grenzverkehr” (Kobi, E.E., 1979) mit net-
ten, aufgeschlossenen Ober- und Chefarz-
ten angewiesen, die ihr aus wohlwollen-
dem Verstandnis ein Nischendasein bes-
tétigen.

(2) Unterricht und Beschéaftigung kindli-
cher Patienten ist vor allem bei Langzeit-
aufenthalten aktuell; die Krankenpadago-
gik hatte denn auch in Kindersanatorien,



I nfektionsabteilungen sowie in der Ortho-
padie ihre entstehungsgeschichtlichen
Wurzeln.- Zwischenzeitlich haben sich
auch in den Kinderkliniken die Aufent-
haltszeiten der Patienten (auch des Perso-
nals, wenngleich aus andern Griinden!!)
drastisch verkirzt. Etliche Krankheiten,
die fruher Langzeitaufenthalte erforder-
ten, (wie Epilepsie, Asthma z.B.), werden
heutzutage mehrheitlich ambulant behan-
delt, andere sind praktisch verschwunden
oder selten geworden (wie Poliomyelitis
oder Tuberkulose). Behinderte (z.B.
schwer-/mehrfach  geistigbehinderte)
Kinder wurden in heilpadagogische Insti-
tutionen ausgelagert und sind ohne aktu-
elle medizinische Indikation kaum mehr
in sog. Oligophrenenstationen anzutref-
fen.- Generell ist somit festzustellen, dass
der sich subjektiv beschwerdenfrei fuh-
lende, gelangweilte, deprivationsgefahr-
dete Patient heutzutage zahlenmaf3ig nicht
mehr dominant in Erscheinung tritt. Bei
Kurzaufenthaltern ist es andrerseits, auch
in Anbetracht der ausgeweiteten Besuchs-
zeiten, eine Ermessensfrage, wann sich
eine Beschulung lohnt.- Durch die erhoh-
te Fluktuationsrate und die breite Hetero-
genitét des Patientengutes ist zweifellos
auch der padagogische Einsatz im moder-
nen Klinikbetrieb hektischer, sind die Be-
ziehungswechsel haufiger ge-
worden und die Anforderungen
an didaktische und methodi-
sche Flexibilitdt gestiegen.
Dies ist denn auch ein ent-
scheidender Grund, weshalb
ich mir so etwas wie eine um-
fassende Theorie und Didaktik ,der’
Krankenpadagogik  -wie Schmitt, F.
(1999) sie vermisst- kaum vorzustellen
vermag. Vielleicht gibt es ja nicht einmal
die Kranken(haus)padagogik (?), sondern
nur ,Padagogik in Variationen* unter
wechselnden klinischen Umsténden ?2-
Die Lehrkraft im Krankenhaus nuss, wie
kaum eine andere, samtliche didaktisch-
methodischen Register beherrschen und
von ihrem, personlich verkoérperten pada-
gogischen Grundanliegen aus Uber ein e-
normes Improvisationsgeschick verfigen.
(So, wie eben Glaubensbrider und —
schwestern in der Diaspora besonders fest
in ihrem Glauben und in gegenseitiger
Verbundenheit zu stehen haben, wenn sie
damit Gberleben wollen).

(3) Soweit nicht, wie in Grosskliniken,
vom Medizinalbetrieb strukturell mehr
oder weniger abgesetzte, mehrklassig-
verschiedenstufige Schulen aufgebaut
werden kénnen und Padagogik , mangels

Masse' nur als eine Art ,Infiltrat' existie-
ren kann, wird deren Diaspora-Position
besonders deutlich:
Padagogische Betreuung
ist auch in naturwissen-
schaftlich-technisch  fort-
schrittlichen Medizinalbe-
reichen weit davon ent-
fernt, als Notwendigkeit,
geschweige denn als Selbstverstandlich-
keit zu gelten. Padagogische Arbeit stoft
im Medizinalbereich —auch ein halbes
Jahrhundert nach dem seinerzeit berihm-
ten ,Platt-Report’ (London, 1958) auf Ig-
noranz, Arroganz, zu oft sogar auf offene
Ablehnung. Die Psychologie, zumal wenn
sie sich als ,klinische” ausweist und mit
therapeutischem Gestus auftritt, hat dies-
bezliglich weniger Akzeptanzprobleme,
zumal die genannten Zweige sich neuzeit-
lich auch eine quasinaturwissenschaftli-
che Denkfolie unterlegten.

(4) Akzeptiert, toleriert, auch geschéatzt
werden zwar einzelne, konkrete Personen
aus dem padagogischen Team, (zumal
wenn sich diese optimal einordnen und
gelegentlich auch als troubles-shooters
verwenden lassen), nicht jedoch
anstoRige’ padagogische Konzepte und
Intentionen als solche. Die Haltung der

Klinik gegeniiber pédago-

gischen Anspriichen wird

Padagogische Betreuung  gadurch (meist un-) ausge-
ist weit davon entfernt,

als Selbstverstandlichkeit ' nogeils wire man lieber
zu gelten

sprochen ambivalent: H-

unter sich im gelaufigen
(patho-)logischen Muster, fihlt sich
zugleich aber durch aussersystemische
Einflisse (der Kinder, deren Eltern und
Besucher) gestort und mochte diese mit
moglichst wenig Aufwand entsorgt fa-
ben. Die Padagogin sollte also mdglichst
etwas machen, das nichts macht, und sie
soll dasein, als gébe es sie nicht.-

Dies betrifft z.B. auch die Beschéftigung
mit Kleinkindern: Diese soll eine quasi-
medizinale ,Indikation“ (z.B. in Form &-
ner sog. ,Spitalreaktion*) haben, keinen
Schmutz (definiert als ,Materie am uner-
wunschten Ort*) erzeugen, keine Unord-
nung verursachen, gerauscharm sein, kei-
nen Bewegungsaufwand erfordern, kei-
nen Material- und Kostenaufwand bean-
spruchen, nicht raumgreifend (am bes-
t en ., Kl inisch?*,
d.h. ,im Bett* stationiert) sein, méglich
rasch abserviert werden kénnen (vor a-
lem: ,When the Saints are marching
in*).

(5) Einen speziellen Speziafall stellen
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Haltung der Klinik gegeniiber
padagogischen
Anspriichen meist ambivalent
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Schulabteilungen in Kinderpsychiatri-
schen Stationen dar. Diese Situation ist
aus verschiedenen Grunden sehr diffizil
und kaum vergleichbar
mit der Chirurgie, wo die
Medizinalen, zwar mit
Messern und Sticheln be-
waffnet, meiner Erfahrung
nach im Allgemeinen
doch recht umganglich und kooperativ
sind, was mdoglicherweise mit ihrer fun-
dierten Teamwork-Erfahrung und einem
handwerklich klaren kognitiven Stil zu-
sammenhangt.

? Was die Schilerpopulation anbetrifft,
gehe ich davon aus, dass es sich auf einer
psychiatrischen Station um Patienten mit
massiven, nachhaltigen und umfangli-
chen, hauptsachlich intra-psychischen
Sorungen handelt (z.B. psychosomati-
scher, neurologischer, psychotischer,
suchtbel asteter Art), mit extremen, bizar-
ren, z.T. auch selbst- und fremdgefahr-
denden Verhaltensweisen, wie sie im All-
tag wenig Parallelen finden. (Kinder, die
sich situativ und im Wesentlichen kon-
textabhangig als ,erziehung-sschwierig"
erweisen, gehdren meines Erachtens nicht
in psychiatrische Kliniken).

(Wobei die Frage, inwieweit sich Kinder-
psychiatrische Stationen — neben den ho-
hen Ausbaustandards sozial- und heilpéa-
dagogischer sowie psychotherapeutischer
Dienste einerseits und sozial padiatrischer,
psychosomatischer und neurologischer
andrerseits - heutzutage noch rechtferti-
gen lassen und welche Einweisungsgriin-
de Giiltigkeit beanspruchen kénnten, e-
ner eigenen Diskussion bedurfte).

? Diese Kinderpopulation hat nicht sel-
ten ein gebrochenes Verhaltnis zur Insti-
tution ,Schule': Sei dies weil sie selber
negative Erfahrungen damit machte und
belastende Schulkarrieren aufweist, sei
es, weil sie sich in einem Zustand befin-
det, aus dem heraus sie aufgenétigten
Fremd- Strukturen und Leistungsanforde-
rungen mit Widerstand begegnet.

? Andrerseits sind diese Kinder nicht
bettlagerig, sondern physisch meist voll
bei Kréften. Meiner Erfahrung nach ist
eine Klinik beziglich der gesunden
(wesensmassigen, eigenschaftlichen) Be-
dirfnissen dieser Kinder baulich-
architektonisch  und organisatorisch-
strukturell selten optimal ein- und ausge-
richtet. Die personelle Ausstattung, ist
(was z.B. die ,Freizeit“-Gestaltung anbe-
trifft) entweder ungeniigend
(medizinischem Pflegepersona Uberlas-
sen) oder es sind hauptsachlich Sozial-
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und Heilpadagoglnnen, welche zwischen
den Therapien die péadagogische Kno-
chenarbeit der Alltagsbewdltigung zu
leisten haben und/oder fur die Aufrechter-
haltung eines durchgehenden sog. ,thera-
peutischen Milieus’ verantwortlich sind.

Daher erneut die Frage: Wozu Klinik,

wenn nicht unmittelbar medizinische
Grindevorliegen ?

? Noch schwieriger gestaltet sich die
Problematik auf der Ebene des Personals,
das bzgl. seiner ideellen und ideologi-
schen Ausrichtung sehr heterogenist:

An der Spitze der Hierarchie steht die
Psychiatrie, die sich einesteils (Uber-)-
identifiziert mit dem Medizinalsystem, in
welchem sie prestigemassig eine Randpo-
sition einnimmt, sich auf der andern Seite
psychologische und padagogische Kom-
petenzen anmaldt, mittels derer sie sich ih-
re systemimmanente Sonderstellung zu
sichern versucht. - Innerhalb der Psychi-
atrie sind ihrerseits Richtungskampfe
zwischen ,,Somatikern*, die sich bemi-
hen, sich gegenitiber der Neuropédiatrie
zu profilieren und ,Psychikern”, die sich
mit fundiert und umfassend ausgebildeten
Psychologen bzw. Psychotherapeuten
Verdrangungskampfe liefern.- Das Pfle-
ge- und Therapiepersonal absolvierte eine
systemkonforme Ausbildung und versteht
sich daher als verlangerter Arm und Aus-
fuhrungsinstrument der Arzteschaft. So
liegt es in der Konsequenz, dass auch das
pédagogische Personal und die Schule a-
ner Medizinierung unterworfen und ideo-
logisch und lebenspraktisch -im Sinne &-
ner unité de doctrine- in das herrschende
therapeutische Setting im-

plantiert werden sollen. Das

Krankheiten im Kindesalter nétigen die
Padagogik — zumal in den speziellen
Sparten der Heil- und Sonderpadagogik —
zu strukturellen Verkoppelungen mit dem
Medizinalsystem (Kobi, E.E., 1993).
Strukturelle Unvertraglichkeiten sind, wie
eingangs erwéahnt, eine un-
umgangliche Folge hiervon
(Kobi, E.E., 1979) und kei-
neswegs einfach ein personli-
ches Problem. Inkompatibi-
litétsbedingte Unpasslichkei-
ten kdnnen die sachnotwendige K oopera-
tion erheblich stéren, falls diese nicht me-
ta-kommunikativ abtempiert und in -
klarte Konsens-/Dissens-Ordnungen ge-
bracht werden. Derartige (Ent-)
scheidungsprozesse orientieren sich nicht
am Kriterium der Wahrheit, sondern an
dem der Stimmigkeit. Es kann also nicht
darum gehen, dass das Medizinalsystem
Denkweisen und Praxisfiguren aus dem
Bildungssystem oder dieses solche aus
dem Medizinalsystem Ubernimmt. (So
wenig Gallensteine didaktisch entfernt
werden kénnen, ist die Vermittlung von
Rechtschreibregeln medikamentds zu be-
werkstelligen).
Zu den grundlegenden Verhandlungs-
spielregeln gehdren daher der Verzicht
auf  gegenseitige Realitatskonstrukt -
Notigungen, auf Totalisierungen, Missio-
nierungen, Uber- und Unterordnungen.
(Ein Operationssaal verlangt andere Be-
gehungsregeln, Ausstattungen und Raum-
ordnungen als ein Schulzimmer et vice
versa). Nur aus einer vorsatzlichen und
durchgehenden Respektierung des je an-
dern Denkmusters und Hand-
lungsfeldes mit je eigener

Ansinnen ist ebenso ver- ~WozuKlinik, wenn nicht pignitat lassen sich jene teilbe-

sténdlich wie inakzeptabel.
Der Mensch ist grundsétz-
lich erziehungs., nicht thera-
piebedurftig, ist von Natur aus entwick-
lungsfahig, nicht krank.

Ich hatte seinerzeit daher einige Schwie-
rigkeiten, mir die Freudianischen Mythen
anzueignen und mich nach der entspre-
chenden Choreografie zu bewegen, wel-
che auf der Station verbindlich war. Unter
den gegebenen Rahmenbedingungen
schien mir immerhin Freuds Aussage,
wonach Erzieher ein ,unmdglicher Be-
ruf* sei, zuzutreffen. (Ich wurde dann d-
lerdings vom ,Innersten Kreis' ausge-
schlossen und durfte mich, , Lehrer, der
ich ja herkunftméssig war, mit den nicht
psychotherapietauglichen Legasthenikern
beschéftigen).

(6) Behinderungen und (Lange-zeit-)
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unmittelbar medizini-
sche Griinde
vorliegen?*

reichlichen Kongruenzen fin-
den, die unverzichtbar sind fir
jede Art von Kooperation. Ko-
operation hat also nicht die Aufldsung,
sondern die Respektierung von Grenzen
zur Voraussetzung. Erst die Grenzziehung
(die ,Definition") gestattet im Nachgang
hierzu angemessene situative Grenztiber-
schreitungen (indem auch der vorgenann-
te Gallenblasenpatient postoperative Be-
lehrungen seitens des Arztes erfahren
kann und die Lehrerin auch der mnemi-
schen Aufnahmekapazitét ihrer Schiler
forderliche gesundheitsorientierte Vor-
kehrungen trifft in ihrem Unterricht).

(7) Was aso bleibt, ist der Austausch u-
ber Unterschiede. Kooperation ist erst
und nur so lange moglich, als Differenz,
Autonomie, Selbstbestimmung und E-
genSinn gewahrt bleiben. Kooperation ist
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Richtungskampfe zwi-
schen ,,Somatikern®
und ,,Psychikern*

nicht zu reduzieren oder darauf hin zu de-
finieren (=begrenzen), sich gemeinsam,
im paramilitérischen Gleichschritt gar, fir
dasselbe einzusetzen. Gerade da, wo die
beliebte Metapher vom gleichen Strick,
an dem alle zu ziehen haben' gehif3t wird,
drangt sich die Frage nach
dem Kopf auf, der mogli-
cherweise in der Schlinge
héngt und dessen Kooperati-
onsmdglichkeiten buchstéb-
lich erstickt zu werden dro-
hen. Kooperation ist nicht abhéngig von
aktionistischer Gleichschaltung (z.B. ei-
ner Totalmedizinierung kindlicher Le-
benswelten); Ubereinstimmung in den
Handlungsvollziigen ist keine kooperative
conditio sine qua non, sondern bereits ein
(meist ohnehin nur passagerer) kooperati-
ver Speziafall. Was Kooperation hinge-
gen zur Voraussetzung hat, ist gegenseiti-
ge Existenzwahrnehmung, -anerkennung
und -bestétigung. Kooperation lebt aus
der Alternative, diese ist kooperatives In-
tegral. Kooperation verendet hingegen in
Desinteresse, in Agnhosie
(Wahrnehmungsunfahigkeit) und Omni-
potenz (All-machtsanspruch), d.h. wenn
wir nicht mehr teilnehmen an der Welt
des Andern, wir den Andern nicht erken-
nen und als Andern von meinesgleichen
wahrnehmen, sondern ihn
Lvernichtigen* oder ihn aber ,zum Fres-
sen gern“ haben und entsprechend verfah-
ren oder in inflationdrem Grofenwahn
uns selbst genug sind.

An die Stelle eines von medizinaler Seite
ostinat angemahnten , Teamworks* (im
Hintersinn einer hierarchischen Verflig-
barkeitskultur) und einer als Assimilation
(Angleichung) missverstandenen
Jntegration“ - welch letztere das ,Inte-
gral“ (in unserm Falle die Krankenhaus-
schule) eben nicht auflést und ansduert,
sondern in ihrem systemisch unverdauli-
chen So-sein und in ihrer Andersheit bes-
tétigt - hatten Kommunikationsvereinba-
rungen — bilaterale , Vertrdge* und geleb-
te Vertraglichkeiten zwischen ungleichar-
tigen, jedoch gleichwertigen Rechtsperso-
nen — zu treten, die je dem konkreten Feld
entsprechen. Deren Installation ist in den
Grundlinien und primér eine schul- bzw.
gesundheitspolitische, (eine legislative)
Aufgabe, auf deren Resultat sich die Exe-
cutives sodann beziehen und abstiitzen
koénnen. Private Goodwill-Aktionen und
personliche Nettigkeiten bei Kuchen und
Tee, zu denen padagogisches Gutmen-
schentum sich gelegentlich glaubt ver-
pflichten zu mussen, bringt auf dieser



Stufe des Verhandelns nichts. Sie sind
fehlplatziert, wo es um Rechte und Pflich-
ten, Einflussbereiche und Grenzziehun-
gen, Weisungs- und Verfligungsrechte,
Zusténdigkeiten und Verantwortlichkei-
ten geht. (Kuchen und Tee gibt's dann
nach dem Verhandlungsmarathon und ra-
tifizierten Vertragsabschl issen).

Personlich habe ich mit einem klaren, der
Pragmatik des Medizinalsystems entspre-
chenden Verhandlungsstil in kleinen, pa-
ritétischen Beratungsgremien gute Erfah-
rungen gemacht. Und zwar eben darum
und dadurch, dass wir uns dort offen und
offiziell streiten, kasuell einvernehmliche
Lésungen finden und so den in Knatsth-
bereichen praktizierenden Kolleglnnen
Entlastung bieten konnten.
Meines Erachtens geht es hier also nicht
um en-fir-ale-Mal- ,Losungen* - ich
wufte wirklich nicht, wie solche ohne ge-
walttétige Unterdriickung zu erreichen
wéren — sondern um permanentes meta-
kommunikatives Problem und Konflikt-
management, das drohende Crash-Kurse
fruhzeitig zu erkennen und zu korrigieren
vermag.
Dazu abschlieflend eine diesbeziiglich ex-
emplarische Anekdote aus dem bekann-
termalien skeptisch-distanzierten, freund-
nachbarlichen amerikanisch-kanadischen
Beziehungsbereich:
Es handelt sich um ein Funkge-
sprach, das im Oktober 1995 zwi-
schen einem USMarinefahrzeug
und kanadischen Behorden vor der
Kiste Neufundlands stattfand. Es
wurde am 10. 10. 1995 vom kanadi-
schen Chief of Naval Operations
ver 6ffentlicht:
Amerikaner: Bitte andern sie
ihren Kurs 15° nach Norden, um &-
ne Kollision zu vermeiden
Kanadier: Ich empfehle, sie &ndern
ihren Kurs um 15° nach Stden, um
eineKollisiOn zu vermeiden
Amerikaner: Diesist der Kapitan ei-
nes Schiffes der US-Marine. I ch wie-
derhole: Andern sie ihren Kurs
Kanadier: Nein. Ich sage noch ein-
mal: Sie &ndern ihren Kurs
Amerikaner: Dies ist der Flugzeug-
trager , USLincoln*, das zweitgrofite
Schiff der Vereinigten Staaten. Wir
werden von drei Zerstérern, drei
Kreuzern und mehreren Hilfsschi f-
fen begleitet. Ich verlange, dass sie
ihren Kurs 15° nach Norden, das ist
einsfunf Grad nach Norden, &ndern,
oder es werden Gegenmalinahmen
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ergriffen, um die Sicherheit dieses
Schiffes zu gewahrleisten

Kanadier: Diesist ein Leuchtturm.
Siesind dran.

E. E. Kobi, Luzern

Referat anléasslich der Jah-
restagung des Arbeitskrei-
ses ,Schule und Psychiatrie*
vom 19. - 22. 9. 2001 in
Freiburg/Br.
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Modell zur Ausbildung

Durch Schlusselqualifikationen konnen Lehrer sich optimal an die Schulform
anpassen und entsprechend der speziellen Anforderungen der Schiler unterrichten.

Heute schreibe ich hier nicht als Direktor
der Amsterdamer Klinikschule, die fur
die Unterrichtsversorgung der beiden aka-
demischen Krankenhduser zusténdig ist,

sondern als Komiteemitglied von HOPE
(Hospital Organisation of Pedagogues in
Europe): Innerhalb von HOPE gibt es
verschiedene Arbeitsgruppen und ich bin
der Koordinator der Arbeitsgruppe 14, die
sich mit spezifischen Aus- und Weiterbil -
dungsprogrammen fir Kliniklehrer auf
europdischer Ebene beschéftigt .

Zur Zeit existiert bereits ein européisches
Projekt: European College for Hospital

Teachers and Play Therapists, zu finden
unter http//www.it.kth.se/echtp. Auf die-
ser Webseite sind vier verschiedene Be-
reiche zu unterscheiden, ein péadagogi-
scher Bereich, ein psycho-sozider Be-
reich, ein medizinischer Bereich und ein
Bereich mit guten praktischen Beispielen.
Jeder Bereich setzt sich aus kleinen Ein-
heiten zusammen. Dem Kliniklehrer wird
die Mdglichkeit geboten, sein eigenes in-
dividuelles Lernprogramm zusammenai-
stellen. Leider gibt es keinen Bereich mit
Beispielen typischer psychiatrischer Prob-
lematiken. In den Niederlanden bin ich
mitverantwortlich fir die Weiterbildung
von Krankenhauslehrern.

Meine folgenden Ausfiihrungen gliedern
sich in verschiedene Kapitel:

1. Einteilung der Schiler von Kranken-
hausschulen in verschiedene Katego-
rien

2. Analyse von drei Modellen der Kran-
kenhausschule

3. Berufshild von Lehrerinnen und Leh-
rern an Schulen fur Kranke

4. Aushildung von Lehrerinnen und Leh-
rern an Schulen fur Kranke

Ziel der Einteilung der Schiler von Kran-
kenhausschulen in Kategorien und der A-
nalyse von drei Modellen der Kranken-
hausschule ist es, zu einer neuen Abwa-
gung des Berufshildes der Krankenhaus-
lehrer zu kommen.

Die auRerst heterogene Zusammense-
zung der Schiller einer Krankenhausschu-
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le kann man nur Ubersichtlich machen,
wenn man sie in Kategorien einteilt. Hier-
ZU ist eine Matrix entwickelt mit einer
senkrechten Achse, die den Unterrichts-
bedarf aufzeigt. Dabei soll as Kriterium
gelten, dass Kinder, die besondere schuli-
sche Unterstiitzung schon vor der Auf-
nahme ins Krankenhaus brauchten, meis-
tens heftiger auf eine Krankenhausauf-
nahme und die Krankheit reagieren, als

chiatrischen Erkrankungen: In welchem
Ausmal3 kann das Kind mit seinen psy-
chiatrischen Problemen im weiteren le-
ben bestehen?

d) Schiler mit zeitlich begrenzten Erkran-
kungen: das Kind und seine Umwelt kon-
nen Uberschauen, dass die Behandlung
nur eine beschrénkte Zeit beansprucht.
Diese Einteilung von kranken Schiller in
Kategorien gibt die Moglichkeit zu analy-

Kinder ohne zu- sieren,  Uber
satzlichen schuli- welche Quali-
schen Unterstiit- .. . . téten und E-
zungsbedarf. Die Belsplel flr eine genschaften ein
nachste Einteilung Einteilung: Lehrer verfu-
gibt eine Uber- . . gen sollte:

sicht: In meiner Krankenhausschule in Amster- 2Welche spe-

1) Schiiler, die am
reguldren Unter-

dam war die Quote im
Jahre 2000:

zifischen
Kenntnisse

richt teilnehmen Lebensbedrohende Krankheiten 60% sind  notwen-
2) Schiller, die am . dig?

regularen  Unter- Ernste oder chronische 2Welche be-
richt teilnehmen, Erkrankungen 37% sonderen Fer-
aber  besondere Psychosoziale oder psychiatrische tigkeiten
U"nt.erstutzung be- Erkrankungen 2% braucht ein
nétigen . Krankenhaus-
3) Schiller von Zeitlich begrenzte lehrer?
Forderschulen Erkrankungen 1% ? Wie soll sein
4) Schiler, die Verhalten dem
keine Schule be- 1y 1 pin mir bewusst, dass ich hier vor Kol - Schtiler gegen-
suchen. . - . .. Uber sein, seine
Auf der horizonta- || legen stehe, die mehrheitlich Schiler mit Haltung?

Ign Il_inie_ der.Ma;- psychosozialen und psychiatrischen Er- | K enntnisse,
[3:’1 I?]aSLeAErl[nljﬁc; krankungen unterrichten. Vor 1999 arbei-  Fertigkeiten
chwere der = teten Lehrer der Amsterdamer Kranken- gggr V;ﬁat]l:gg
Krankheit darge- = hausschulen ebenfalls in verschiedenen ' o5 | ehrers be-
stellt. Diese Ein- Abteilungen psychiatrischer Kliniken. ziehen sich auf
teilung geht von sechs Cebiete

dem padagogische i icivanaa ™ oas
kunftsperspektive aus. Mit anderen Wor-
ten: Wie sieht das Kind seine Zukunft
hinsichtlich der Art und Schwere seiner
Krankheit?

a) Schiler mit lebensbedrohenden Er-
krankungen

b) Schiler mit ernsten oder chronischen
Krankheiten: das Kind wird immerhin
lange Zeit in seiner Entwicklung durch
die Krankheit behindert. Die Grenze liegt
hier mindestens bei drei Monate

¢) Schiler mit psychosozialen und psy-
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una zwar.

1 die sozial-emotionale Entwicklung

2 die kognitive Entwicklung

3 die motorische und kérperliche Ent-
wicklung

4 dieplanmaidige Arbeit

5 die Unterstiitzung der Kollegen, auch
die der Stammschule

6 die padagogische Grundhaltung des
Lehrers



Ich méchte Ihnen drei verschiedene theo-
retisch organisatorische Modelle der
Krankenhausschule vorstellen. Der
Zweck ist, einen besseren Uberblick des
Berufsbildes und die Ausbildung von
Lehrerinnen und Lehrern in Schule fir
Kranke zu erhalten.

Modell 1: Die geschlossene traditionelle
Krankenhausschule

Esist ein sehr bekanntes Modell, und wir
koénnen nach wie vor Beispiele dieser Art
von Krankenhausschulen in fast allen eu-
ropdischen Léandern finden. In diesem
Modell ist die unterrichtliche Versorgung
ausschliefflich auf den kranken Schiler
zugeschnitten. Wahrend seines Kranken-
hausaufenthalts, meistens fir eine lange
Periode, konzentriert sich der Kranken-
hauslehrer auf die Aufgabe, den Unter-
richt fortzusetzen. Der allgemeine formel-
le Lehrplan wird dem Lehrer vorschrei-
ben, was er lehren soll, immer angepasst
an die kognitiven, physischen und sozial-
emotionalen Bedingungen seines Schi-
lers. Jeder Krankenhauslehrer wird seine
eigenen Methoden benutzen. Fir Schiler
der weiterflihrenden Schulen, gibt es be-
sondere Fachlehrer z.B. fur Fremdspra-
chen und Mathematik usw. Dieses Modell
wird geschlossen genannt, weil aufgrund
des langen Aufenthalts des Kindes im
Krankenhaus, die Kontakte mit der
Stammschule selten sind oder nicht mehr
existieren. Dieses traditionelle Modell
sollte ein Modell der Vergangenheit sein,
obwohl es noch immer existiert und in der
Zukunft auch beibehalten wird, da es sich
aufgrund der besonderen Situation dieser
Art von Krankenhausschulen bewéhrt. B-
nige Beispiele sind: Krankenhausschulen
in spezialisierten medizinischen Zentren,
wie neurologische Krankenhduser, Reha-
bilitationszentren und Zentren fir Kinder
und Jugendliche mit Verhaltensstérungen
(Psychiatriezentren).

In diesen Krankenh&usern findet die Be-
handlung Uber einen langen Zeitraum
statt, einige Monate, ein Jahr, manchmal
sogar langer. Nach der Behandlung wer-
den einige dieser Schiler eine Forder-
schule besuchen. Der Krankenhauslehrer
arbeitet zusammen mit Mitgliedern des
Krankenhausteams.

Modell 2: Die offene traditionelle
Krankenhausschule

Der Hauptunterschied zur geschlossenen
Krankenhausschule ist die Aufforderung
der Schiler, Kontakte mit der Welt drau-
Ben und der Stammschule wahrend ihres
Krankenhausaufenthalts aufrecht zu er-
halten. Vor allem eine verbesserte Be-

handlung und, als Folge dessen, ein kir-
zerer Krankenhausaufenthalt, verlangen
eine offene Kommunikation mit der Welt
aulRerhalb des Krankenhauses, um Gefuih-
le der Isolation zu verhindern und im
Kontakt mit der Schule und den Schilern
zu bleiben. Die unterrichtliche Versor-
gung bezieht sich stark auf den Lehrplan
der Stammschule des kranken Kindes.
Deshalb wird vom Krankenhauslehrer &-
ne breite Kenntnis der verschiedenen M e-
thoden erwartet, die in den verschiedenen
Stammschul en angewendet werden. Diese
Arbeit ist von grosser Bedeutung als Hilfe
fir das kranke Kind bei der Rickkehr an
seine eigene Schule.

Abhangig von der Stellung des Kranken-
hauslehrers auf seiner Station oder in sa-
nem Krankenhaus gibt es Kontakte mit
den Mitgliedern anderer Disziplinen oder
er ist vollsténdig an dem interdis-
ziplingren Team beteiligt. Daneben arbei-
tet der Krankenhauslehrer mit dem Lehrer
der Stammschule des kranken Schilers
zusammen.

Modell 3: Die offene integrierte Kran-
kenhausschule

In den letzten Jahren wurde es immer of -
fensichtlicher, dass die unterrichtliche
Versorgung von Kindern nicht nur auf die
Erziehung und Bildung wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes konzentriert
werden sollte. Verbesserte medizinische
und psychiatrische Versorgung und, infol -
gedessen, kirzere Krankenhausaufenthal-
te bzw. Behandlungen in Tageskliniken,
sind Entwicklungen, die wir in allen euro-
péischen Landern sehen. In diesem Mo-
dell wird den kranken Schillern durch die
Krankenhausschule eine breite padagogi-
sche Versorgung angeboten, nicht nur
wéhrend ihres Krankenhausaufenthalts,
sondern auch zu Hause und an ihrer eige-
nen Schule, um ihre padagogische Be-
darfnisse zu unterstiitzen. Es ist sogar
mdoglich, dass ihrer Behandlung nur auf
einer poliklinischen Station des Kranken-
hauses stattfindet.

Es ist offensichtlich, dass der heutige und
zukinftige Krankenhauslehrer Kenntnisse
Uber die kognitiven, physischen und soz-
al-emotionalen Folgen von Behandlungen
haben muss. Er muss sich seiner neuen
Kompetenz und seiner Stellung bewusst
sein.

Die Zusammenarbeit in einem interdis-
ziplindren Team des Krankenhauses tragt
ZU einer angemessenen padagogischen
Versorgung bei und macht es mdglich,
sich bei der paédagogischen Versorgung
auf den einzelnen kranken Schiler diffe-

Nr.11
2002

St

Neues vom Fach

renziert einzustellen. Sich an einem inter-
disziplindren Team zu beteiligen, gibt Ge-
legenheit, die neuesten Entwicklungen in
der Forschung zu erfahren oder sich sogar
an der Forschung zu beteiligen. Dies wird
die innere Integration genannt, ,innere*
meint innerhalb des Krankenhauses zwi-
schen Mitgliedern des interdisziplindren
Teams.

Der Krankenhauslehrer muss die Stamm-
schule seines kranken Schulers unterstit-
zen. Das wird duf3ere I ntegration genannt.
Wieviel Unterstitzung gegeben wird,
wird in der Beratung mit der Heimatschu-
le des Kindes bestimmt und wird auf die
individuellen Bedirfnisse des Schilers
und des L ehrers abgestimmt.

Die Unterstitzung schliefst Elemente mit
ein, wie zum Beispiel:

? Weitergabe von Fachkenntnissen fir
Lehrer im Hinblick auf spezifischer
Kenntnisse von Krankheiten und Verhal-
tensstérungen, bzw. wie mit Krankheiten
und Verhaltensstérungen umzugehen ist

? Versorgung mit Informationen Uber die
moglichen Folgen der Krankheit und psy-
chischen Probleme auf die Entwicklung
des Kindes und seines L ernprozesses

? Beratung, wie der Lernprozess aus &-
niger Entfernung durch moderne Kom-
munikationstechnologie weitergefihrt
werden kann.

Uberlegungen zur Entwicklung

eines Berufshildes

Eine Analyse gibt uns die Mdglichkeit,

eine Ubersicht der Qualitaten des Lehrers

an Schulen fur Kranke zu machen. Das

Berufsbild ist eine Sammlung von Aussa-

gen Uber die Arbeit in diesem Fall des

Krankenhauslehrers und der Kompeten-

zen, die erforderlich sind, diese Arbeit

kompetent auszufihren.

In den folgenden Ausfiihrungen will ich

das Berufsbild genauer charakterisieren:

1. durch eine kurze Beschreibung des
Krankenhauslehrers

2. anhand einer Auflistung allgemeiner
Aktivitéten, die vom Krankenhaus-
lehrer auszufihren sind

3. durch eine Auflistung allgemeiner
Kompetenzen, um erwahnte Aktivita-
ten kompetent auszufiihren

Beschreibung der

Krankenhauslehr er schaft:

Der Krankenhauslehrer erteilt Schilern

im Alter von 4 bis 18 Jahren, die krank

sind, Unterricht. Dabei sind einige Punkte

von Wichtigkeit:

? eingeengte Zeitperspektive

? andere Entwicklungsperspektive

? tragische Situationen oder Krisensitua-
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\lj’adagogische die geschlossene dieoffenetraditio- dieoffeneinteg- | 4, Der Kranken-
ersorgung traditionelleKran- nelleKranken- rierteKranken-
kenhausschule hausschule hausschule hauslehrer pﬂegt Kon-
der Gegenstand Kunde = Kind Kunde = Kind Kunden = Kind und takte mit Kol Iegen'
Schule 5. Der Kranken-
Krankenhausun- = Ziel =Zidl und Beitrag = Beitrag hauslehrer berét die B-
terricht tern.
Qualifikation des  eigene Methoden unte;lsc:iedliche + }Tenmnisder ) 6. Der Kranken-
Krankenhausleh- Methoden + va- Folgen von Krank-
rerra;1 e schiedene Schulsy s-  heit und Behand- hauslehrer pflegt Kon-
teme+Lehrplane  lung+Informieren | tgkte mit Lehrern der
+ Unterstiitzen .
Heimatschule der
im Verhéltni Zusammenarbeit Beteiligung am Innere Integration i
glrllga:eine:ﬁpzfg mit Mitgliederndes  multidisziplinéren Schiler.
geund Behand- Krankenhausteams Team 7. Der Kranken-
ung hauslehrer pflegt Kon-
Znaggﬁﬁé zur Ver- wenig durchschnittlich hoch takte mit Institutionen,
die mit der Schule ver-
tionen bunden sind.
? der Schiler als gleichwertiger Partner Auflistung allgemeiner
Allgemeine Aktivitéaten: Kompetenzen

1

2.

10.

11.

12.
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Der Krankenhauslehrer erteilt Unter-
richt.

Der Krankenhauslehrer bereitet Uh-
terricht, Plane und Kursfestlegung
usw. vor.

Der Krankenhauslehrer betreut Schii- 3.
ler.

Kompetenz im Bereich
Padagogische Haltung:

Der Krankenhauslehrer entwickelt seine ei-
gene Professionalitéat.
Der Krankenhauslehrer entwickelt seine
Systemkenntnis weiter.
Der Krankenhauslehrer gewinnt Kenntnisse
des Unterrichtswesens.
Der Krankenhauslehrer entwickelt eine pa-
dagogische Berufshaltung.
Der Krankenhauslehrer ist gut zu
den Schulern.
Der Krankenhauslehrer ist gerecht zu den
Schiulern.
Der Krankenhauslehrer lasst die Schiiler
eigenstandig sein.
Der Krankenhauslehrer gewahrleistet den
Schilern das Recht auf Privatleben.
Der Krankenhauslehrer geht umsichtig mit
den Schilern um.
Der Krankenhauslehrer strahlt den Schi-
lern gegeniiber Ruhe aus.
Der Krankenhauslehrer zeigt den Schilern
gegenliber Mitgefihl.

Der Krankenhauslehrer ist in tragischen
Situationen und/oder Krisensituationen

moralisch stark.

Sk

Die allgemeinen Kompetenzen
werden in drei Bereiche zusam-
mengefasst, und zwar:

1. pédagogische Haltung

2. padagogische Fertigkeiten
padagogische Kenntnisse

Eine Kompetenz hat
man, erwirbt man
sich oder pflegt man
weiter. Eine Kom-
petenz kann mit all-
gemeinen oder spe-
zifischen  Worten
beschrieben werden.
Aus der Art und
Weise, wie der
Krankenhauslehrer
mit Stuationen um:
geht, sowohl in
selbstgewsdhlten als
auch fremden kriti-
schen Situationen,
zeigt sich, in wel-

10.

11.

12.

Kompetenz im Bereich
Padagogische Fertigkeiten:

Der Krankenhauslehrer begleitet Schiler
in ihrem Lernprozess.

Der Krankenhauslehrer bietet Information
an.

Der Krankenhauslehrer kommuniziert und
interagiert.

Der Krankenhauslehrer organisiert Grup-
pen und leitet sie.

Der Krankenhauslehrer reflektiert und er-
greift Initiative.

Der Krankenhauslehrer analysiert Schiler
aufgrund ihrer medizinischen Situation.
Der Krankenhauslehrer erstellt aufgrund
der erwahnten Analyse einen Handlungs-
plan, fiihrt diesen aus, evaluiert diesen an-
schliefend und passt diesen eventuell an.
Der Krankenhauslehrer arbeitet in einem
multidisziplindren Team.

Der Krankenhauslehrer handelt durchgrei-
fend in (sehr) tragischen Situationen

Der Krankenhauslehrer unterrichtet auf
verschiedenen Ebenen zur gleichen Zeit.
Der Krankenhauslehrer pflegt Kontakt mit
dem Schiler, auch wenn er nicht unter-
richtet wird.

Der Krankenhauslehrer begleitet die Leh-
rer der Stammschulen der Schiler, wenn
diese Schiiler in der heimischen Situation
weiter betreut werden.

chem Mal3e der Krank&iiads
lehrer gewisse Kompetenzen

besitzt.

Diese Kompetenzen konnen
dann angepasst an das jewei-
lige Niveau weiter spezifiziert
werden. Das kann auf zweler-
lei Weise geschehen:

a Die allgemeinen Kom
petenzen werden weiter spezi-
fiziert in spezifische Kompe-
tenzen. Diese spezifischen
Kompetenzen werden in Ver-
haltenstermini beschrieben.

b. Die allg. Kompetenzen
werden erléutert. Dies kann
als erste Stufe fur Methode a

betrachtet werden.

£
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Der Krankenhauslehrer gehort zu einer
verhdtnisméaldig kleinen Berufsgruppe in
den Niederlanden und in Europa. Deshalb
ist es notwendig, die Ansichten und E-
fahrungen zu bundeln. Nachstehend wird
ein Ansatz zur Ausarbeitung einer Ausbil-
dung des Krankenhauslehrers unterbrei-
tet, die sowohl als direkter Unterricht
bzw. als auch als Fernunterricht stattfin-
den kann.

Die Ausbildung des Krankenhauslehrers
kann aus unterschiedlichen Gesichtspunk-
ten betrachtet werden. Nachstehende Un-
terscheidungen bieten sich an:

1. die Unterrichtsarten

? die Ausbildung findet as direkter



-~

Unterricht statt
als Fernunterricht, die Aushildung
findet z.B als online-Kurs statt
die Formen der
Ausbildung:
instruieren; Information Ubertragen
trainieren; Fertigkeiten trainieren
begleiten; Inter- und Supervision a-
teilen

beurteilen; ausgefiihrte Auftrage G-
ber Portfolio und Klausuren beurtei-
len
die Gebiete des
Ausbildens
Information verschaffen
Fertigkeiten trainieren
Reflexion des eigenen Handel ns anre-
gen

Neues vom Fach

Wie begleite ich Kollegen in der Hei-

Wie begleite ich Eltern?
Wie verschaffe ich mir einen Ein-
druck von der Heimatschule?

Als zweite Anforderung soll das Angebot

? Das Angebot stimuliert zur Reflexion 3.
des eigenen Handel ns (Attitlide). matschule?
? Das Angebot hat Arbeitsauftrage in 4.
Form von Portofolio eingebaut. 5.
? Das Angebot hat Begleitung
(moglicherweise in Form eines Help-  USW.
desks) eingebaut.
?

Das Angebot ergibt die Mdglichkeit,
ein Forum mit anderen Lernenden
einzuberufen.

. Zugang zum Angebot /

unter schiedliche Niveaus

Eine Anforderung ist es, das Angebot
an die vom Lernenden gestellten Fra-
gen zu koppeln. Bei einer Suche nach
Antworten auf solche gestellten Fragen
(Niveau 1) sollen folgende Gesichts-

mit den vom Lernenden formulierten
Kompetenzen in Einklang werden.
Das Erwerben von selbst formulierten
Kompetenzen wird als Niveau 2 be-
trachtet. Ziel hierbei ist es, die schon
angesprochenen Kompetenzen im
Bereich , Padagogischer Haltung®,
Padagogischer Fertigkeiten“ und Pa-
dagogischer Kenntnisse zu erwerben
oder zu spezifizieren.

Der Krankenhauslehrer ist in tragischen

Situationen und/oder Krisensituatio-

Bei der Ausarbeitung der
Ausbildung werden die
nachstehenden Bestandteile
beschrieben:

a. Ausgangspunkte
?

~N T

-~

Der Lernende ist ein
aktiv Lernender und
deshalb fir sein eigenes
L ernen verantwortlich.
Das Lernen soll als Su-
che nach Antworten auf
selbst formulierte (oder
aus einer Auswahl e-
gulér formulierter) Fra-
gen aufgefasst werden.
Das Lernen soll als
selbst formulierte Kom-
petenz aufgefasst wer-
den.

Der Lernende stellt auf-
grund der selbst formu-
lierten Fragen sein ei-
genes Lernprojekt auf,
um auf genannte Fra-
gen Antworten zu fin-
den.

Der Lernende stellt auf-
grund der selbst formu-
lierten Kompetenz sein
eigenes Lernprojekt
auf, um genannte Kom:
petenzen zu erwerben.
Lernen ist eine gemein-
schaftliche A ktivitat.

. das Angebot
Das Angebot verschafft bestimmte

Information.

Das Angebot trainiert bestimmte Fer-

tigkeiten.

punkte einfliel3en:

Kompetenz im Bereich
Padagogische Kenntnisse:

Der Krankenhauslehrer verfiugt tGber Kenntnisse der lang-
oder kurzfristigen Konsequenzen von unterschiedlichen
Krankheiten bei Schilern. Die Krankheitsarten werden fol-
gendermafen gegliedert:

Schuler mit lebensbedrohlichen Krankheiten

Schiiler mit ernsten chronischen Krankheiten

Schuler mitpsychosozialen und psychiatrischen
Krankheiten

Schiler mit zeitlich begrenzten Krankheiten

Der Krankenhauslehrer verfigt liber Kenntnisse der lang-
oder kurzfristige Konsequenzen verschiedener Behandlun-
gen bei Schiilern mit unterschiedlichen Krankheitsarten.
Auch hier wird obige Gliederung gehandhabt.

Der Krankenhauslehrer verfigt i(iber Kenntnisse der unter-
schiedlichen padagogischen Vorgehensweisen bei kranken
Schilern. Auch hier wird wieder die obige Gliederung ge-
handhabt.

Der Krankenhauslehrer verfigt tiber Kenntnisse der unter-
schiedlichen Organisationsmodelle fir Unterrichtsunter-
stutzung der kranken Schiiler

Der Krankenhauslehrer verfigt Uber Kenntnisse unter-
schiedlicher Organisationsmodelle der Heimatschulen

der Schiiler.

VVIL DLYILILL U UG U UGl e

einer bestimmten Krankheit?

2. Welche Konseguenzen hat eine ke-
stimmte Krankheit hinsichtlich des
Verhalten des Schiilers?
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nen moralisch stark.

Hans Courlander,
Amsterdam
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Prozente sind nicht alles

Préavalenzraten sind flr Lehrer nicht das Non-plus-Ultra. Ein eigenes Bild vom
subjektiven Krankheitserlebnisder Kinder hat Vorrang vor nackten Zahlen.

Was ist los mit unseren Kindern in
Deutschland? Wie gesund ist die neue
Generation in dieser Gesellschaft, in der
Fitness fast das hochste Gut ist?"

Zur Beantwortung dieser Frage veroffent-
lichte die Zeitung "Stern" im Juli dieses
Jahres eine représentative Befragung von
2 000 Familien mit
Kindernim Alter von
4 bis 18 Jahren sowie
1 065 Jugendlichen
zwischen 11 und 18
Jahren.  Entwickelt
wurde das Untersu-
chungskonzept von Schulte Markwort,
Prof. fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
an der Universitatsklinik Hamburg.
"Immer hin beweist unsere Untersuchung,
dass insgesamt rund 18% aller Kinder
und Jugendlichen aufféllig und diagnose-
durftig sind"

so Schulte-Markwort zum Ergebnis der
Befragung. Von den rund 18% sei etwa
jeder Zweite so gestort, dass er in eine
Behandlung gehdre.

Und weiter heisst es in dem Artikel des
"Stern".

"Da ist die Schule... die fast jedem Vier-
ten massive Probleme bereitet: zum Bei-
spiel durch Streit mit Lehrern, die kaum
noch als Vertrauenspersonen erlebt wer-
den, 'ein Armutszeugnis, wie Schulte-
Markwort findet".

"Seit Jahren warnen

weil sie wachsen-

de Nervositat

und Aggressivi-

tat in  den
Schulklassen be-

obachten, berich-

ten Ezieher von Kin-
dern, die nicht still sitzen,
nicht zuhéren konnen, keine 0)
Kraft haben, eine Aufgabe

zu Ende zu fiihren. Bei Vor- \Q
sorgeuntersuchungen re-
gistrieren Mediziner o
Funfiahrige, die sich
nicht mehr biicken und
nicht mehr hiipfen kén-

nen, ohne umzufallen,
Grundschiler, deren Sprachentwicklung

Was ist los mit
unseren Kindern
in Deutschland?

Lehrer,

N
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verzogert ist, die nicht richtig,
sehen, horen konnen, Kin-

der, die zu dick sind, zu

passiv, zu kraftlos, ausge-
powert, schlapp... Viele Ju-
gendliche kénnen heute ke-

nen Klimmzug mehr und oh-

ne Training keine zehn Minuten
joggen" (Stern vom 5.7.2001, S. 26, 30).
So und &hnlich klingt es immer wieder in
den Printmedien und im Fernsehen.
Dabel sind sich fast ale Berichter-
statter und Lehrkréfte aller Schul-
formen darin einig, dass die psy-

bar zugenommen haben.

Wie sind die Berichte und Klagen

von Journalistinnen und Journalisten, M e-
dizinerinnen und Medizinern, Eltern und
Lehrkréften zu be-

werten?

Alle sind sich einig:

Pravalenzraten
(Haufigkeits-
raten) zu ausge-
wahlten
Krankheiten
im Kindes- und Jugendalter

Asthma bronchiale
Die Pravalenzraten fiir Asthmabronchiale
variieren zwischen 35% und 9,3%. Bei
einem internationalen Vergleich bei 12-
bis 15-jahrigen Jugendlichen wurde
fur Bochum ein Wert von 6% festge-
stellt. Fir Minchen wurde fir Kinder

Psychosomatische
Stérungen haben
zugenommen

% im Alter von 9 bis 11 Jahren ein Wert

U,

von 5,6% festgestellt (Hoepner-Stamos,
1999, S. 30,31; Mielck, 2000, S. 114).
Neurodermitis
Die Pravalenzraten schwanken zwischen
7,1% in der Altersgruppe der 9 bis
11-Jdhrigen und 19,7% in der
Altersgruppe der 0 bis 9/0
bis 11-Jahrigen (Hoepner-
Stamos, 1999, S. 31-32).
Allergische Erkrankun-
gen
Die Werte fur Heuschnupfen
_awanken zwischen 10,2 bis
13,5%, fir Nahrungsmittelallergien zwi-
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chosometischen Erkrankungen der
Kinder und Jugendlichen erkenn-

schen 5,5 bis 7,1% und fir

allergischen Hautaus-
schlag zwischen 12 his
Q 14,7% (Hoepner- Stamos,
1999, S. 33,34).
» Q) Epilepsie

8 DiePravanlenzraten liegen um
1% fiar dle Altersgruppen ge-
meinsam  (Hoepner-Stamos,
1999, S. 26, 27).
Diabetes
Die Pravalenzra-
ten liegen zwi-
schen 0,1 und
0,25%. Die
Héaufigkeit hat in
den letzen 25 Jah-
ren um 50 bis 100% zaigenom:
men (Hoepner-Stamos, 1999, S. 26).
Krebserkrankungen
treten bei 0,04 bis 0,06 % aller Kinder
auf (Hoepner-Stamos, 1999, 25).
Erkrankungen des Bewegungsapparates
und des Binde - und Stiitzgewebes
Rund 5% der Kinder und Jugendlichen
sind hiervon betroffen (Hurrelmann,
2000, S. 15).
Angststérungen
Eine repréasentative Stichprobe von 826
achtjahrigen Schulern in Dresden kam zu
dem Ergebnis, dass 9,5% an Angststérun-
gen litten. Bei rund 20% der 14- bis 18-
jahrigen Gymnasiasten wurden Angst-
und depressive Stérungen von klinischer
Relevanz ermittelt (Z.f.Kinder-und Ju-
gendpsychiatrie, 3, 2000, S. 205; 4, 2000,
S. 271).
Zwangsstérungen
Rund 2% der Jugendlichen sind von
Zwangserkrankungen betroffen. Die hau-
figsten Zwangshandlungen sind Waschri-
tuale und Kontrollzwange (Remschmidt,
2000, S. 222,223).
Magersucht, Bulimie
Bei den 14- bis 24-jahrigen Frauen liegt
die Pravalenzrate fur Magersucht bei 0,3
bis 1%. Ein erster Altersgipfel liegt bei 14
Jahren. An Bulimie leiden rund 2 bis 3%
der Madchen wund jungen Frauen
(Remschmidt, 2000, S. 244, 245).

Stérungen des Sozialverhaltens, Dissoz-
alitat und Delinquenz



Die Pravalenzrate fir Kinder und Jugend-
liche liegt zwischen 2 bis 8%. Jugendli-
che sind haufiger betroffen als Kinder,
Jungen mehr als Madchen (Remschmidt,
2000, S. 279).

Schizophrene Stérungen

Bei Kindern legt die Pravalenzrate bei
rund 1 bis 3%, bei Jugendlichen bei 2 bis
3%. Rund 4% aller Schizophrenien treten
vor dem 14. Lebensjahr auf, 10% zwi-
schen 14 und 20 Jahren (Remschmidt,
2000, S. 183).

Suizidversuche/Suizide

Bei den Suizidversu-

chen liegt die Rate

far weibliche &i-

gendliche bei

376:100 000, die

fur ménnliche bei

127:100 000. Bei

den Suiziden ist das

Verhdltnis umge-

kehrt: Die Rate fir

weibliche Jugendliche

liegt bei 3: 100 000, die fir mannli-
che bei 9: 100 000 (Klosinski, 1999, S.
61, 62).

Hyperkinetische Stérungen

Rund 3% der Kinder im Grundschulalter
sind betroffen. Jungen sind drei- bis
sechsmal haufiger vertreten
(Remschmidt, 2000, S.144).

Die Aussagefahigkeit von Préavalenzraten,
die in den Medien oft mit Hinweisen auf
ein Fehlverhalten von Eltern und Lehr-
kréften verbreitet werden, ist sehr be-
grenzt. Die kann Lehrkraften nur eine ers-
te grobe Orientierung vermitteln.

Aussagen Uber Pravalenzraten stiitzen

sich in der Regel auf Diagnosekrite-

rien, die in Kooperation mit der

Weltgesundheitsorganisation ent-

wickelt wurden. Ob eine be-

stimmte Krankheit vorliegt, hangt

jedoch auch von den Einstellun-

gen und Bewertungen des einzel-

nen Arztes ab - u.a. seinem Krankheits-
begriff und der
Verwendung be-

Ob eine Krankheit  gimmter  Unter-

vorliegt, hangt auch
von Einstellungen
des Arztes ab

suchungsmethoden. Das Ergebnis kann
hochst unterschiedlich ausfallen, je nach-
dem wie das Anamnesegesprach zwi-
schen Arztin und Kind gestaltet und ob
ein Gesprach mit Eltern bzw. anderen Be-
zugspersonen durchgefuihrt wurde. Das

Ergebnis wird davon beeinflusst, ob H-
tern- und Kinderfragenbtgen, teilstruktu-
rierte Interviews von Eltern und Kindern,
qualitative non-verbale Tests oder Selbst-
berichte von Kindern und Jugendlichen
die Grundlage bildeten. Die fir die Unter-
suchung zur Verfiigung stehende Zeit, die
Qualifikation der Untersuchenden sowie
der Beobachtungszeitraum fur die endgil-
tige Diagnose spielen ebenfalls eine wich-
tigeRolle.

Die Pravalenzraten variieren
erheblich. Dazu einige

O

Die Raten fir
Heuschnup-

2
Sk

fen variieren zwi-

schen 10,2% und
13,5%. fur Nahrungs-
mittelallergien zwischen

12% bis 14,7%. Fur Storungen des
Sozialverhaltens werden Prévalenzraten
zwischen 2 und 8%, fiir schizophrene St6-
rungen zwischen 1 und 3% und fir Ma-
gersucht im Alter von 14-24 Jahren zwi-
schen 0,3 und 1% angegeben.

Es wundert nicht, dass gerade bei den
Sorungen des Sozialverhaltens Abwei-
chungen von bis zu 400% festzustellen
sind. Hier spielen Einstellungen und die
personliche Lebensgeschichte der Arztin-
nen und Arzte eine zentrale Rolle.

Zur Bedeutung von Einstellungen bei der

St
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Entwicklung von Diagnosekriterien und
den damit verbundenen Aussagen Uber
das Vorliegen einer Krankheit und ihrer
Heilung folgendes Beispiel:

Poustka & Lambo haben zum Klassifika-
tionsschema des ICD-10 (Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen) ein
"Kurzglossar:
Assoziierte aktu-

elle abnorme Pravalenzraten
psychosozale variieren
Umstande" mit erheblich
einer Kodie-
rungsvorlage

entwickelt.

Der Oberkategorie "8. Chronische, zwi-
schenmenschliche Belastung im Zusam-
menhang mit Schule und Arbeit" sind die
Unterkategorien "8.0 Abnorme Streitbe-
ziehungen mit Schulern/Mitarbeitern”,
"8.1. Sindenbockzuweisung durch Leh-
rer/Aushilder” und "8.2. Allgemeine Un-
ruhe in der Schule bzw. Arbeitssituation”
zugeordnet.

Zur Kategorie "8.1. Sindenbockzuwei-
sung durch Lehrer/Aushilder” ist anzu-
kreuzen:

"a. Grundlose Tendenz, das Kind fir
Probleme der Schule verantwortlich zu
machen

b. Wiederholte Kritik mit Abwertung des
Kindes oder Erwartung von Fehlhandlun-
gen

c. Allgemeine Tendenz des
Zuschreibens negativer
Eigenschaften

d. Herumhacken auf

dem Kind bei
schlechter Laune des
Erwachsenen

e. Unfaire Behandlung
im Vergleich mit ande-
renin der Schule/

Arbeitssituation oder Man-
gel bei der Wahrnehmung kind-
11cher Bedirfnisse"

(Handlungen mussen spezifisch auf das
Kind als Person bezogen werden, durch-
gangig und eindeutig sein) (Poustka &
Goor-Lambo, 2000, 265, 266)

Arztinnen und Arzte miissen bei der Ver-
gabe ihrer Kreuze wie folgt unterschei-
den: trifft sicher zu; zutreffend, aber mit
nicht ausreichendem Schweregrad; nicht
zutreffend, normal; logisch nicht méglich;
unbekannt, mangelnde Information.

Zu fragen ist, wie exakt solche Items zu
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beantworten sind. Was verstehen die Be-
fragten z.B. unter "Herumhacken" oder
"unfaire Behandlung"?

Zu fragen ist weiterhin, warum gerade
nach der algemeinen Unruhe in der
Schule gefragt wird und nicht auch nach
einer Teilnahmslosigkeit am Unterrichts-
geschehen, einem Riickzug bei Pausenak-
tivitdten oder Angst vor dem Lernen in
der Gruppe. Erfolgt hier bereits bei der
Konzeptentwicklung eine Lenkung durch
den "Zeitgeist Hyperaktivitat"?

Kinder- und jugendpsychiatrische Unter-
suchungen stiitzen sich vorwiegend auf
hochstrukturierte In-
terviews und Frage-
bogen mit Skalen u.a
die Child Behavior
Checklist (CBCL) mit
einem Elternfragebo-
gen Uber das Verhal-
ten von 418 jahrigen Kindern und {I-
gendlichen mit 113 Items; einem Lehrer-
fragebogen mit 113 Items und einem Fra-
genbogen fur Jugendliche mit 112 Items.
Das fur die Beantwortung notwendige
Ankreuzen, bei dem zwischen drei Kate-
gorien auszuwahlen ist, verzichtet auf den
therapeutischen Dialog.  Lebenspraxis
und L eidensdruck geraten aus dem Blick.

Lenkung durch
den ,Zeitgeist
Hyperaktivitat“?

Becker & Koch sprechen im Hinblick auf
solche Fragebdgen von einem "Karneval
der Items'. "lrgendwie erinnert dieses
Vorgehen an die Tatigkeit eines Botani-
kers, der die im Feld gesammelten Ex-
emplare anhand ihrer Merkmale den Ka-
tegorien der klassifikatorischen Pflanzen-
ordnung zuweist" (Becker & Koch, 1999,
10).

Einen weiteren Aspekt bel der Bewer-
tung medizinischer Untersuchungen bil-
det die starke finanzielle Beteiligung der
Pharmaindustrie an medizinischen For-
schungsprojekten. Ein Beispiel aus jings-
ter Zeit bilden die Aktivitaten des Phar-
makonzerns Lilly in Sachen ADS. Lilly
grindete Uber eine PR-Agentur im April
2001 in Hamburg einen "Arbeitskreis
ADS/ADHS", an dem sich Vertreter der
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Uni-
versitdt Hamburg, Vertreter der Behorde
fir Schule, Lehrkréfte und Eltern beteilig-
ten. Weitere Arbeitskreise sollen bundes-
weit etabliert werden. Lilly sponserte DM
150 000, u.a. fur den Aufbau eines Netz-
werkes und eines Symposions fir Bera-
tungslehrkrafte um "der eklatanten medi-
zZinischen Unterversorgung entgegenzu-
wirken". Arzte und Eltern sollen auf Fra-
gebdgen zur Krankengeschichte ihrer
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Kinder bzw. Klienten befragt werden. Die
Vertreter der Hamburger Schulbehorde
zogen im August 2001 ihre Mitarbeit erst
zurtick als klar wurde, dass Lilly an é-
nem neuen Medikament fUr hyperaktive
Kinder arbeitet - einem kunftigen Kon-
kurrenzprodukt zu Ritalin (Hamburger A-
bendbaltt vom 30.8.2001).

Es braucht nicht viel Phanatsie, sich die
Auswirkungen solcher Aktivitdten auf
kunftige Pravalenzraten zur Hyperaktivi-
tét von Kindern und Jugendlichen vorzu-
stellen.

Zu erwdhnen ist in diesem Zusammen-
hang ein Bericht der Frankfurter Rund-
schau Uber die zunehmende Fragwurdig-
keit von Untersuchungen im Bereich des
Pharma-Marktes:

"Herausgeber flihrender Medizin-
Zeitschriften sehen durch den wachsen-
den Konkurrenzdruck auf dem Pharma-
Markt der Manipulation von Medikamen-
ten-Tests Tur und Tor gedffnet. Negative
Ergebnisse wirden unterdrickt, Studien
geschont, heisst es in der jetzt veroffent-
lichten Erklarung. Ein Dutzend Heraus
geber aus der ganzen Welt verpflichten
sich daher, das Zustandekommen von Stu-
dien vor ihrer Veroffentlichung genau zu
Uberprufen."  (Frankfurter Rundschau
vom 11.9.2001)

Konsequenzen fir Lehrkréafte

Die Aussageféhigkeit von Préavalenzraten
ist fir Lehrkrafte nur be-
grenzt wichtig. Die Er-
gebnisse von é&rztlichen
Diagnosen - sogenannten
objektiven Diagnosen -
kénnen sich vom subjek-
tiven Krankheitserleben
der Kinder und Jugendli-
chen erheblich unter-
scheiden. Fir Lehrkréfte
ist vor allem das subjek-
tive Krankheitserleben

von | nteresse -

Der Umgang mit kran-
ken Schilerinnen und | -
Schilern  wird  beein-
flusst durch subjektive
Erfahrungen und Erleb-
nisse sowie bewusste| -
und unbewusste Bilder,
Vorstellungen und Fan-
tasien der Lehrkrafte
selbst. Eine entsprechen-
de Selbstwahrnehmung
und Selbstreflexion ist
ein notwendiger Be-

Dot
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standteil padagogischer Professionalitét.

Die Beziehungen von Krankheit und Bil-
dungsstatus, Schulbesuch, sozialer
Schicht, Armut, Erwerbslosigkeit, natio-
naler Herkunft sowie Geschlecht - vorran-
gig oder ausschliefdlich in sozialwissen-
schaftlichen Untersuchungen zu finden -
sind fur Schuladministration und Lehr-
kréfte von besonderem I nteresse.

Prof. Dr. Renate Harter-Meyer, Uni-
versitat Hamburg,

Fachbereich Erzehungswisseschaft,
Hamburg
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Viele Schulen —eine Schilerzeitung

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

schon lange arbeiten viele Schu-
lerzeitungen an Schulen in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie an
einem gemeinsamen Ziel: Die
Menschen ,,Drauf3en* dariber zu
informieren, wie es ,,Drinnen“
aussieht bzw. eben nicht aussieht.
Nach dem Motto:

Gemensam
sind wir noch stérker

entstand auf Initiative der Klapse
(Schillerzeitung in der KiJu Dis-
seldorf) im Sommer 2001 die ers-
te gemeinsame Zeitung, an der
sich insgesamt acht Schulen aus
dem ganzen Bundesgebiet betei-
ligten.

Die Arbeit an den Beitragen fur
dieses Heft hat allen einen riesi-
gen Spall gemacht. Auf das Er-
gebnis sind die Koordinatorin Pet-
ra Rohde und die beteiligten Re-
daktionsteams stolz.

Auch im Jahr 2002 soll eine -
meinsame Zeitung entstehen. Wir
mochten Sie dazu aufrufen, sich
an dieser Ausgabe zu beteiligen

mﬂ'ﬁlﬂsm g'l‘ld wir ﬂﬁl‘ker

Lo genciasaee Teivng w0 Bohuiee i der Kjsgen wnd usovdgarotinyis Deyiichiands
P Tl -

indem Sie die Redaktionsteams
an lhren Schulen zu einer Mitar-
beit ermutigen. Je groRBer die Be-
teiligung ist, desto Uberzeugender
sind wir mit unserem Anliegen.

Informationen Uber Moglichkeiten
der Mitarbeit, die Beitrédge, Termi-
ne, Kosten und Formalia erhalten
Sie bei:

Amélievon Kirchbach

Paul-M ar tini-Schule, Bonn
Telefon: 0228 5512684

Fax: 0228 670396

E-mail:
amelie.v.kirchbach@t-online.de
Wir freuen uns Uber jeden Beitrag

und hoffen auf engagierte Mitar-
beit!

Amélie von Kirchbach
Bonn

Fantasieren im Snoezelen-Raum

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie
(PK3) des LVR in Essen wurde durch
Spendengelder ein Snoezelen-Raum ein-
gerichtet (snoezelen: holl. = entspannen,
kuscheln, wohlfuihlen). Diesen atmospha-
risch angenehmen Raum nutzte ich, um
dort einmal anders mit den Schulern zu
arbeiten.

In zwei Gruppen mit jeweils drei Schuler-
patienten bot ich unter einem aufgemalten
Sternenhimmel in kuscheliger Umgebung
gel eitete Entspannungstibungen an. Als
Anker dienten - nach®Rucksprache mit
den Therapeuten —von mir ausgewahlte
Fantasiereisen.

Die Fantasiereisen begannen immer mit
dem gleichen Entspannungs-ritual. Einige
Fantasierei sen habe ich nach einer Woche
wiederholt.

Wie unterschiedlich die imagindren Bil-

der sein konnen, schrieb ein 11-jahriger
Schuler auf: ,Ich habe in der let
spannungstibung fur mich eine
ressante Entdeckung gemacht. H
erzéhlte uns die gleiche Tr{
Entspannungsgeschichte wie d
Mal. Doch nur aufgrund einiger
eignisse, Gedanken und Erlebn
ich innerhalb einer Woche erle
sah die Traumreise bildlich vo
geschlossenen Augen beim zwe

interessant”.

Lit.: Gunter
lich zur Ruhe
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Schulerbetriebspraktikum

Zweimal in jedem Schuljahr absolvieren die Schiller/innen an der Schule fir
Krankein Dusseldorf ein zweiwochiges Schiiler betriebspraktikum.

Das Praktikum ist fur alle Jugendlichen,
die mindestens 14 Jahre at und ,schul-
fahig“ sind eine schulische Pflichtveran-
staltung.

Esgibt grundsétzlich zwei Alternativen.

Fir die Schiller, die noch einen beschiitz-
ten Rahmen brauchen, gibt es Praktikum-
sangebote innerhalb des Klinikgeléndes:
Gértnerei, Elektrokwerkstatt, Holzwerk-
statt, Kliche, Arbeitstherapie, Maurerei ...

Hier arbeiten die Schiler mit erfahrenen
Klinikmitarbeitern der Arbeitstherapie o-
der mit Klinikhandwerkern zusammen.
Die Arbeitszeit ist nicht so umfangreich.
Die Anforderungen sind zuerst patienten-
orientiert dann wirtschaftlich.

Die meisten Schiler machen ihr Prakti-

kum jedoch in Betrieben aufRerhalb der
Klinik. Jeder Praktikant erh@lt von der
Schule die Chance, seinen schulischen
Voraussetzungen, Interessen und Mog-
lichkeiten entsprechend einen Prakti-
kumsplatz zu realisieren.

Entsprechend breit ist die Auswahl der
Betriebe: Buchhandel, Computerfachhan-

del und Werkstétten, Teeladen, Zeitungs- [
redaktion, Gartnereibetrieb, Altersheim, &

Kfz.-Werkstatt, Frisdr, Krankenhaus,
Reiterhof, Altentagesstétte, Stadtbiliche-
rei, Kindergarten, Naturkostgeschéft, Ba-
ckerei, Computerhandel, Fahrradladen,
Reisebiro, Tierartpraxis, Tierheim, Arzt-
und Zahnarztpraxis, Blumenhéandler,
Zahnlabor, Architekturbiro, Malerwerk-
statt, Schreinerei, Baumarkt, Zooge-
schéft, Fotolabor ...

Durch die individuelle Auswahl ermég-
licht die Schule eine personenzentrierte,
sel bstbestimmte Erfahrung auf3erhalb des
schulischen und klinischen Schonraumes.

Dies dient der Realitdtsprifung. Hier [

kdnnen Schiler vielféltig ihre Fahigkei-
ten, ihre Kommunikationsfahigkeit, ihre
Belastbarkeit, ihre Berufstauglichkeit e-
fahren, aber auch ihre Vorstellungen vom
Arbeitsleben Uberpriifen und Arbeitsplat-
ze kennenlernen. Arbeitsverhalten, ma-
nuelle Fahigkeiten, Selbstandigkeit, Leis-
tungsbereitschaft, Durchhaltevermdgen
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und Pinktlichkeit werden erprobt und
nach dem Praktikum im Praktikumsbe-
richt reflektiert.

Die Erfahrungen sind so vielfaltig wie die
Schilerpersonlichkeiten.  Nicht immer
sind sie geradlinig. Manche finden ihren
spateren Ausbildungsplatz, andere die Er-
kenntnis, dass kleine Kinder im Kinder-
garten nicht nur s}, sondern auch sehr
fordernd sind.

Auch das gibt es. ,Vor dem Praktikum
wollteich nicht, dass die Lehrer mich be-
suchen kommen (im Praktikumsbetrieb),

Spielzeugmontage unter Anleitung von Ergo-
therapeuten auf dem Klinikgelande

Praktikumin einem Hundesalon

3ok
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doch hinterher hoffte ich nur so, dass sie
kommen.” Lehrer kdnnen hier als Partner
neu erfahren werden, schulisches Lernen
kann wieder als wichtige Perspektive a-
kannt werden. Diese Erfahrung ist beson-
ders bei schulmiden Patienten immer
wieder motivierend. Fir Patienten, die
langere Zeit in der Klinik verbleiben,
wird zudem meist durch mehrere Praktika
ein persdnlicher Entwicklungsfortschritt
sichtbar.

In der Regel werden im Praktikum die
gesunden Anteile der Schilerpersonlich-
keit gestérkt. Gleichzeitig konnen Defizi-
te und Grenzen deutlicher wahrgenom:
men werden. So erlebt die magersiichtige
Praktikantin auf dem Reiterhof die Not-
wendigkeit der Kraftaufnahme durch
Nahrung. Der sozialdesorientierte Schii-
ler muf sich mit seiner Rolle in der Be-
triebshierarchie ausseinandersetzen. Die-
se auflerschulischen, aufRerklinischen
Wahrnehmungen ihrer  personlichen
Probleme helfen den Schillern oft, die
Notwendigkeit der Behandlung erneut zu
reflektieren und zu intensivieren.

Neben der Schule wird der Praktikant
von Arzten, Therapeuten und Mitarbei-
tern der Klinik begleitet. Mit ihrer Unter-
stiitzung kénnen Angste und Krisen aus
einem anderen Blickwinkel reflektiert
und Schiler psychologisch gestérkt wer-
den. Hier bietet der Klinikaufenthalt
manche Vorteile: in Gesprachen zwi-
schen Schule und Klinik werden die ein-
zelnen Praktikumserfahrungen der Schi-
ler besprochen. Bei Bedarf ist Unterstit-
zung gesichert. Hinzu kommen die auch
waéhrend der Praktikumszeit stattfinden-
den Therapien. Hier ist ein hohes Mal3 an
terminlicher Abstimmung von Schule,
Klinik und Betrieb notwendig.

Die Lehrer besuchen die Praktikanten,
die im Klinikgelande Praktikum machen
téglich, die anderen mehrfach in der Wo-
che, je nach Bedarf mal mehr, mal weni-
ger.

Es ist oft erstaunlich, was Schiler im
Praktikum leisten, und zu erleben, wie
liebevoll manchmal schwierige Schiler



alte Menschen versorgen, qualifiziert
mit Technik umgehen, zéh und erfolg-

reich ihren Wunschpraktikumsberuf
selbst organisieren.

Egal ob Sonderschuler, Hauptschiler,
Realschiler oder Gymnasiast, alle erle-
ben sich in der gemeinsamen Prakti-
kumssituation. Dies fihrt auch zu ge-
genseitigem Respekt und Verstandnis
der Schuler untereinander, wie es sonst
keine Sozialkunde vermitteln konnte.
Weiterhin fordert es die Schulgemein-
schaft in der Zeit nach dem Praktikum.

Leider gibt es auch Vorurteile gegen-
Uber Patienten der Kinder- und Jugend-
psychiatrie, was die Suche nach Prakti-
kumsplatzen manchmal schwierig
macht. Offentliche Aufklarung ist not-
wendig und hilfreich. Nicht zuféllig fin-
den unsere Schiler dort am leichtesten
einen Platz, wo man sie oder die KJP
kennt. Wir finden viele Praktikums-
platze im Stadtteil der Klinik, waszum
grolRen Teil auf unsere Schiilerzeitung
zurlickgefthrt werden kann. Im Bekann-
tenkreis von Verwandten und Freunden
der Schiler, Lehrern und Mitarbeitern
der Klinik wird ein weiterer Teil der
P&t ze vermittelt. Doch auch andere vor-
urteilsfreie Unternehmer gehdren zu un-
seren Stitzen.

Praktisch

Die Leute waren eigentlich total

nett. Mein Chef hat mir immer geholfen,

wenn ich Fragen hatte oder wenn es Probleme mit

den anderen Arbeitern gab. Am Anfang haben mich ein

paar von den Arbeitern immer angemacht und kelastigt. Ich

wollte gar nicht mehr dort hingehen. Aber ich habe mit dem Chef

(Herrn Calaminus) dariiber geredet. Ich hatte den Eindruck, dass

die Personen am anderen Tag gar nicht mehr mit mir reden woll-

ten. Spater haben sie gemerkt, dass sie bestimmte Regeln einhal-

ten und den Umgang mit anderen angemessener gestalten miissen -

besonders mit mir als Praktikantin. Bis auf diesen Vorfall waren
die Leute sehr nett und hilfsbereit.

Insgesamt hat mir das Praktikum gut gefallen. Gegen Ende habe
ich gemerkt, dass es mir richtig gut getan hat und ich oft viel
ausgelassener als sonst war.

Deshalb méchte ich dort weiter arbeiten. Ich habe mir gedacht,
mindestens zweimal in der Woche nachmittags, mehr nicht, da ich
ja auch meine Therapie noch machen méchte.

Aus: Mein Schulpraktikum in der Arbeitstherapie — Spielzeugmontage, Car-
men, 15; in: KLAPSE Nr.17, S. 34, Sommer 1999

besonders wichtig, wenn Schuler in Kri-
sen geraten oder nicht ausreichend soz-
alféhig sind. Hier haben sich manche
Firmen schon zZu
.Profis® entwickelt. Wenn z.B. eine Fir-
ma den dritten Praktikumsabbruch erlebt

Dies

und immer noch Schiilerbetriebspraktika

ist  weiterhin fir unsere Schiller anbietet, ist das meist

Mein erstes Praktikum sollte etwas
ganz besonderes sein. Ich entschied mich
fir eine Kindertagestatte. Meinen Praktikumsplatz
habe ich mir voéllig selbst gesucht, ...

Ich habe nicht damit gerechnet, dass ich so einen guten Draht
zu den Kids bekommen wiirde und mit ihnen umgehen kann.

Mit der Leiterin und den anderen bin ich ebenfalls ganz gut zurecht
gekommen, obwohl ich dazu noch sagen muss, dass ich mir meiner Sa-
che ziemlich unsicher war, weil die Leiterin mich sehr skeptisch beo-
bachtete. Es war halt auch eine grof’e Umstellung, sich im sprachli-
chen sehr diszipliniert zu verhalten.

Es ist ja nicht gerade angebracht in der Gegenwart von Kindern
Kraftausdriicke zu gebrauchen und/oder zu fluchen. Auch wenn ich
nur wenige Tage Praktikum gemacht habe, weill ich jetzt endlich,
dass ich keine Erzieherin fur Kinder werden méchte, sondern mir ein
anderes Arbeitsfeld ausgucken mdchte/werde. Jetzt weil ich auf je-
den Fall, wo ich spater nicht arbeiten werde, obwohl es mir trotzdem
gefallen hat.

Aus: Mein erstes Praktikum, Nadja, 17; in: KLAPSE Nr.15, S. 30, Sommer 1998
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auch das Ergebnis eines positiven, ehrli-
chen Erfahrungsaustausches von Schule
und Betrieb Zeichen einer sozial verant-
wortlichen Haltung des Unternehmens.

Die Mehrzahl der Praktika verlaufen er-

folgreich. Die Leistungen in der Arbeits-

welt unterscheiden sich dann trotz oder
auch wegen des Klinikaufenthaltes
nicht von denen der Schillerpraktikan-
ten der Regelschulen. In Zeiten, wo
der Klinikaufenthalt immer kirzer
wird, ist das Schilerbetriebspraktikum
auch ein Stuck Kontinuitdt im allge-
meinen Schulleben unseres Schulsys-
tems. Das Praktikum ist ein Beitrag,
Mut zu sich selber zu entwickeln und
neue Antriebe durch positive Erfahrun-
gen zu erhalten.

Reiner Rotthaus,
Dusseldorf
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Kooperation ist alles

Abbau von Vorurteilen und Angsten: Zusammenar beit mit Gymnasien sollte
eine Herausforderung fur Lehrer an Schulen flr Kranke sein

Im Rahmen meiner Mitarbeit am For-
schungsprojekt von Prof. Dr. Renate Har-
ter-Meyer (Fachbereich Erziehungswis-
senschaft — Universitdt Hamburg) zum
Thema: "Unterricht mit psychisch kran-
ken Schilerinnen und Schilern" erfuhr
ich, dass der Umgang mit psychisch a-
krankten Schulern / Schilerinnen fir
Gymnasiallehrkréfte oftmals besonders

Problematisch ist jedoch, dass die sich ge-
rade erst entwickelnde "Padagogi-
sierung” der Gymnasien — Projektunter-
richt, Methodenvielfalt, Elternarbeit —
von den Kritiker/innen als verfehlte Ent-
wicklung dargestellt wird, die es riickgan-
gig zu machen gilt. Eine verbesserte pa-
dagogische Aushildung der Gymnasial-
lehrkréfte wird von ihnen ohnehin nicht

schwierig zu sein scheint. Dieser . als

Eindruck bestétigte sich auch

in vielen Gespréchen mit f#‘h%‘;ff,f“iﬁi‘::ﬂﬁ“‘f@j sthrsahgn,
Lehrkréften an Schulen Ha 5'5 !h'.if Kennfniie and sk

fur Kranke an Kinder- -' g,| .;u.- m;i?r :é EJL » el ﬂ\&_

und Jugendpsychiatrien 9"'91
die Uber besondere Ko—
operationsprobleme mit
Gymnasiallehrkraften klagten
Dieser Beitrag soll einen ers
ten Eindruck von der beson-
deren Situation der Gymna- !
siallehrkréfte im Um-
gang mit psychisch e- g
krankten  Schilern /
Schilerinnen  vermit-
teln und so zu einem
besseren Versténdnis der Kooperations-
partner/innen an den Gymnasien beitra-
gen.

Zur aktuellen Situation der
Gymnasiallehrkréfte

Es ist Ihnen sicherlich nicht entgangen,
dass das Gymnasium als Schulform in
den letzten Jahren sténdig im Blickpunkt
offentlicher Kritik stand: Die Leistungen,
Fahigkeiten und Kenntnisse der Schler-
schaft seien im internationalen Vergleich
mangel haft, die Wirtschaft beméngelt die
Berufsfahigkeit und die Universitaten die
Studienfahigkeit der Abiturientinnen und
Abiturienten. Konservative Bildungstheo-
retiker/innen forderten sogleich, das
Gymnasium misse sich wieder starker
auf die Vermittlung von Wissen konzent-
rieren und vor allem von tberzogenen B-
ziehungsanspriichen, z.B. Umwelt- und
Friedenserziehung, befreit werden.
Selbstverstandlich gibt es Gegenargumen-
te und auch gegenlaufige Untersuchungs-
ergebnisse. Dennoch gewann der Leis-
tungsaspekt durch diese Diskussion wie-
der an Prioritdt — was freilich nicht aus-
schliefdlich negativ zu bewerten ist.
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notwendig erachtet. Aus meiner Sicht
wird der Ruckgriff auf Bilder von Gy m-
nasialehrkréften als Wissensvermittler/
innen und einer strebsamen, stets glei-
chermal3en leistungsfahigen Schiil erschaft
weder den Bildungszielen unserer Zeit
noch der Realitét an unseren Gymnasien
gerecht.

Die Vorstellung, alle Schuler/innen seien
immer gleich aufnahme- und |eistungsfa-
hig, ist nicht nur angesichts der Erkennt-
nisse der Entwicklungs-, Lern- und Moti-
vationspsychologie, sondern auch ange-
sichts der Lebenswelt der Schler/innen
offensichtlich eine Utopie — und sie ist
nach meiner Auffassung schon immer u-
topisch gewesen. Die Forderung der
Gymnasialschiler/innen erfordert nach
meiner Auffassung also bereits im Hin-
blick auf die Wissensvermittiung mehr als
einen Frontalunterricht nach klassischem
Schema, auch wenn dieser noch so zeiter-
sparend erscheint.

Dariliber hinaus kann die Vermittlung von
Wissen alein die Bildungsziele der Schu-
len aus meiner Sicht nicht gewahrleisten:
Das Wissen um die Notwendigkeit, sich

Dot
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for eine soziale, demokratische Gesell-
schaft als Blrger/in auch engagieren zu
mussen, lauft—wieich finde—in die Lee-
re, wenn die Schuler/innen in der Schule
nicht erfahren kdnnen, dass sich die Lehr-
kréfte nicht Gber ihre Schiilerrolle hinaus
fUr sie interessieren.
Gymnasiallehrkrafte und Gymnasien, die
sich um eine padagogische Schulentwick-
lung bemiihen, sehen sich heute zwischen
den Anforderungen der Wissensgesell-

/... schaft und den padagogischen Ziels&t-

r,} zungen hin und her gerissen und unter

1 dem Druck messbare Erfolge vorzu-

weisen. Viele fuhlen sich ange-

kb sichts der wachsenden Stofffulle
und wachsender Leistungsan-

@ forderungen schon so ausgel as-

" tet, dass sie das Gefuihl haben,

keine Zeit mehr fur Schiler-

gesprache und Elternarbeit

oder auRerschulische Ko-

operation aufbringen zu

konnen.

Gymnasialschiler/innen in

der Kinder- und Jugend-
psychiatrie—vom

Dilemma der Gymnasiallehrkréfte

Gerade am Beispiel psychisch erkrankter

Gymnasialschiler/innen wird das Dilem-

ma der Lehrkréafte deutlich:

? Unsicherheit im Umgang mit eigenen
Emotionen, aber auch denen der Mit-
schuler/innen,

? Einzelkdmpfertum,

? fehlende Kenntnisse moglicher An-
sprechpartner/innen, z.B. der Lehr-
kréfte der Schulen fir Kranke,

? Hilflosigkeit,

? Angste, sich in private Angelegenhei-
ten einzumischen — die an Gymnasien
besonders grof3 sind

? fehlende Angebote zur Supervision,
und ungeklarte Fragen nach den Gren-
zen der schulischen Erziehung stehen
in einer solchen Situation einer zielge-
richteten, péadagogisch begrindbaren
und reflektierten Reaktion oftmals im
Weg.

Auf der anderen Seite sind die Lehrkréfte

oftmals betroffen, haben Schuldgefiihle,

die Erkrankung nicht friher erkannt zu

]
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haben oder haben Angst vor Rickfallen.
Einige blocken ab, andere stiirzen sich in
eine Helferrolle, die weit Uber die Aufga-
ben und Kompetenzen der Lehrkréafte hin-
aus geht und schnell tberfordert.

Das wenige Gymnasiallehrkréfte und
Gymnasien Uber padagogische Konzepte
verfligen mit solchen Situationen umzu-
gehen ist, angesichts der geringen Anteile
padagogischer Studieninhalte in ihrem
Studium, nicht verwunderlich. Die Tabui-
sierung psychischer Erkrankungen tragt
ebenfalls dazu bei. Da jedoch psychische
Krisen zum Jugendalter, zum Erwachsen-
werden, ja zum menschlichen Leben G-
berhaupt dazu gehéren, wéare eine V erbes-
serung der padagogischen Ausbildung der
Gymnasiallehrkréfte, z.B. im Hinblick auf
Entwicklungs- und Lernpsychologie,
dringend erforderlich. Sie wurde sich g-
cherlich positiv auf die dringend nétige
Kooperation aber auch auf die Gesundheit
und (Berufs-) Zufriedenheit der Schiler/
innen und Lehrkrafte auswirken und zur
Erreichung der Bildungsziele der Gymna-
sien beitragen.

Der Aufenthalt in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie — ein Tabu-Thema

Nur wenige Kollegien an Gymnasien ha-
ben bisher padagogische Konzepte fir
den Umgang mit psychischen Erkrankun-
gen einer Schilerin / eines Schiilers. Das
liegt zum Teil an der Vorstellung, psychi-
sche Erkrankungen kdmen bei Gymnasi-
alschilern/-schillerinnen so gut wie nie
vor, aber auch daran, dass psychische
Krankheit in unserer Gesellschaft generell
ein Tabu-Thema ist. Deshalb werden in
vielen Fallen nur wenige Lehrkréfte Gber
die psychische Erkrankung der Schile-
rin / des Schilers Uberhaupt informiert.
Der Aufenthalt in der Kinder- und -
gendpsychiatrie wird nicht selten als
"normaler" Krankenhausaufenthalt ver-
schleiert. Eltern oder Schiler/innen for-
dern zum Teil aus Furcht vor Stigmatisie-
rung Geheimhaltung, womit sie nicht nur
die Schiler/innen, sondern auch die Lehr-
krafte in eine schwierige und belastende
Situation bringen. Die winschenswerte
Kontaktpflege der Schilerinnen und
Schiler wéhrend des Klinikaufenthalts ist
dann von vorne herein nicht méglich— sie
scheitert jedoch auch haufig an den Angs-
ten und Fantasien der Lehrkrafte und Mit-
schiler/innen vor der Psychiatrie, die nur
durch persdnlichen Kontakt abgebaut
werden koénnten.

Wie konnten die Lehrkrafte der Schu-
len fur Kranke zur Verbesserung der
Situation beitragen?

Auf der Seite der Lehrkréfte der Schulen
fir Kranke wirde ich mir padagogische
Konzepte fur die Kooperation mit Gy m-
nasiallehrkréfte winschen und so weit ich
weil3, sind diese nicht Uberall vorhanden.
Ich mochte zwei — aus meiner Sicht -
wichtige Kooperationsziele ansprechen:
Abbau von Vorurteilen und Angsten
Ich bin davon Uberzeugt, dass viele Ko-
operationsprobleme daher rihren, dass
viele Gymnasiallehrkréfte wenig Uber
kinder- und jugendpsychiatrische Einrich-
tungen und psychische Erkrankungen in-
formiert sind. Angste, Fantasien und Vor-
urteile abzubauen, wére somit zunéchst
das wichtigste Ziel — als Basis fir eine
echte Kooperationsbereitschaft. Ich kénn-
te mir vorstellen, dass die Zusendung der
aktuellen Schillerzeitung — diejain vielen
Schulen vorhanden ist — verbunden mit
der Einladung, die Schule zu besuchen,
eine Mdglichkeit wére, den Lehrkréften
einen ersten Eindruck von der Schule und
der Schilerschaft zu vermitteln.

Klarung der Rolle der
Gymnasiallehrkr&fte

Ein weiteres Ziel fir die Kooperation
zwischen Lehrkréften der Schulen fur
Kranke und den Gymnasiallehrkréften
wére, die Rolle der Schule im weiteren
Genesungsprozess nach dem Klinikauf-
enthalt zu kléren, denn dartber besteht oft
die gréfite Unklarheit und Unsicherheit.
Gymnasiallehrkréfte kénnten mit Hilfe
der Lehrkrafte der Schulen fur Kranke in
die Lage versetzt werden, sich ein besse-
res Bild von ihrer Aufgabe hinsichtlich

Praktisch

der weiteren schulischen Forderung ihres
Schulers/ ihrer Schillerin zu machen. Da-
bei kdnnten die Lehrkréfte der Schule fur
Kranke Uber ihre Erfahrungen im Um-
gang mit den betroffenen Schilern und
Schilerinnen berichten. Als Experten fur
den Unterricht mit psychisch erkrankten
Schilerinnen und Schilern kdnnten sie
den Gymnasiallehrkraften wichtige Anre-
gungen und Hilfestellungen geben und
dazu beitragen, dass die betroffenen
Schilerinnen und Schiiler auch nach ihrer
Entlassung aus der Kinder- und Jugend-
psychiatrie die Schule noch als einen Ort
erleben, an dem sie ernst genommen und
gefordert werden.

Monika Weidenbach,
Hamburg

Literatur zum Weiterlesen

Weidenbach, Monika: Umgang mit psychisch erkrankten Kindern und Ju-
gendlichen am Gymnasium. In: Harter-Meyer, Renate und Weidenbach,
Monika: Bildung und Krankheit - Herausforderungen fur Lehrkrafte. LIT
Verlag, Miinster, erscheint Ende 2001/Anfang 2002, Preis ca. 39,80 DM.

Der Beitrag ist in drei Teile gegliedert:
1. Das padagogische Selbstverstandnis von Gymnasiallehrkraften
I1. Psychische Erkrankungen im Kindes und Jugendalter

111
nasium

Umgang mit psychisch kranken Schilerinnen und Schilern am Gym-

In der Anlage sind die Ergebnisse einer Befragung von Schulen fir Kran-
ke an Kinder- und Jugendpsychiatrien zum Anteil der Gymnasialschiler-
schaft in den Schuljahren 1999/2000 und 1998/1999 abgedruckt. Ich
mochte auf diesem Weg noch einmal allen Schulen und Lehrkréaften, die
mir Datenmaterial zur Verfugung gestellt haben, herzlich danken!
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Buchtipp

Total durchgeknallt

In dem Buch von M-L. Knopp und G. Ott beschreiben Jugendliche ihre typischen
Probleme und Fachleute stellen Anlaufstellen vor. Es erscheint im Marz 2002

»Meine Tochter in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie — wie konnte das passie-
ren?...Wie hat das alles angefangen?
Meine Tochter wurde irgendwie >
launisch<. Mal war sie niedergeschlagen,
mal total aufgedreht dann wieder aggres-
siv. »Die kommt in die Pubertét«, mein-
ten Freundinnen und andere, mit denen
ich sprach. Im 7. Schuljahr begannen
die »Schulproblemex. ... Immer 6fter war
ihr morgens >schlecht< — sie hatte Bauch-
weh usw. Der Arzt konnte nichts finden,
also suchte ich Hilfe beim Schul psycho-
logischen Dienst. Ich bat in der Schule
um die Versetzung in die Parallelklasse.
Ich sprach mit dem Direktor, dem Klas-
senlehrer, der Sozialbetreuerin der Schu-
le. Alle erklarten mir, dass meine Tochter
unauffélig sei und die von mir ge-
wunschten Malinahmen nicht erforder-
lich seien.« Gunhild Molitor
Wenn Kinder und Jugendliche aus dem
Rahmen fallen, in der Schule aufféllig
werden, aggressiv hach auf3en gehen oder
sich im Gegenteil nach innen zuriickzie-
hen, weil Angst oder Depressionen sie
[ahmen, erfordert es Mut, sich Hilfe zu
holen und auch Ausdauer, bis man den
richtigen Ansprechpartner gefunden hat.
In diesem Buch beschreiben Jugendliche
ihre typische Probleme und stellen Fach-
leute mogliche Anlaufstellen vor. Kurze
Beschreibungen der haufigsten Stérungs-
bilder und gangigen therapeutischen und
institutionellen Angebote helfen Eltern
und Jugendliche bei der Suche nach dem
richtigen Weg aus einer psychischen Kri-
se.
Auszug aus dem Inhaltsverzeichnis
| Hilfe suchen: wann und wo?
?  Hilfe fur meine Tochter und fur mich
? Risko- und Schutzfaktoren: Ab
wannist Hilfe nétig
? Der Hausarzt als Anlaufstelle
? DieArbeit einer Kinder- und Jugend-
psychiaterin
? Die Arbeit des Deutschen Kinder-
schutzbundes
Die Telefonseel sorge
Die Drogenberatung
Die Jugendberatung
Die Mé&dchenberatungsstelle

NN N N

32

Marie-luise Knopp
Gudrun Ot

durch geknall+

Hilfen fir Kinder und Jugendliche
in psychischen Krisen

? Haben Eltern immer
recht? Hilfen zur Erzie-
hung schwieriger Kinder

II. Typische Probleme

Die Reise durch den

Dschungel

?  Diagnosen — nicht nur fiktive Fragen
von Eltern an eine Arztin

?  Suizidversuche

Erl6sung durch den Tod

Gedanken eines V ater

?  Angste und Phobien

Wenn Angst zur Krankheit wird

? Depressionen

Ich komme nicht unter meiner Bettdecke

hervor

? Von Schlafliedern, magischen Kraf-
ten und Schniirsenkeln

Ein etwas eigenartiger Typ

?  Sexueller Missbrauch

Ich verfluche die Weiblichkeit

?  Drogen und andere Siichte

Mein schrecklicher Absturz

?  Ess-Stérungen

Ein Tag wie jeder andere

Diagnosen-
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?  Borderlinestérung — die stabile I nsta-
bilitat

Ich |ebte wie ein Roboter

?  Sexueller Missbrauch

?  Psychosen

Meine Tochter und ich

?  Der Zappel-Philipp - Hyperaktivitat

Der Anruf der Lehrerin kam unerwartet

[11: Hilfeangebote

?  Qualitdtsmerkmale und Entschei-
dungshilfen

?  Einzel und Gruppentherapie

? Kunst-, Bewegungs- und Spielthera-
pie

?  Entspannungstherapie

?  Psychopharmakotherapie

?  Behandlung Traumatisierter

?  Familientherapie

Eltern-Arbeit in der Kinder- und

Jugendpsychiatrie

?  Tagesklinik

?  Therapeutische Wohnge-

meinschaft

?  Junge Menschen in Gast-

amilien

?  Schule im therapeutischen Kon-

text

IV. Nach der Therapie

Therapie, Therapie — verlassmich nie

?  Entlassungsvorbereitungen

?  Mit Ruckschritten leben

?  Was kdnnen Schulen fur die Integra-
tion von auffalligen Schilern tun?

?  Wohnen danach

Adressen

?  Glossar

-~
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Reingeschaut

Alfred-Adler-Schule
stellt sich vor

Stadtische Schule fir Kranke Dussddor f

Die Alfred-Adler-Schule besteht aus drei
Abteilungen. Dies hat sich aus den unter-
schiedlichen Schwerpunktsetzungen bel
den Krankheitsbildern entwickelt.

? Universitatskliniken:  vorwiegend
onkologische und chronische Erkran-
kungen

? Kindertagesklinik am Evangeli-
schen Krankenhaus. vorwiegend
psychosomatische Erkrankungen

? Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Rheinischen Landes- und Hoch-
schulklinik: vorwiegend neurotische
und psychotische Erkrankungen

Die Schule fir Kranke hat den Auftrag,
Schillerinnen und Schilern, die sich auf-
grund einer Erkrankung mindestens 4
Wochen in stationérer bzw. in teilstatio-
nérer Behandlung befinden, Unterricht
zu erteilen. (Empfehlungen zum Unter-
richt kranker Schilerinnen und Schuler
der KMK vom 20.03.1998)

Sie ist eine Schule fir Schiilerinnen und
Schiler aller Schulformen — vom Schul-
kindergarten bis zur Berufsschule.

Der Unterricht orientiert sich an den
Richtlinien und Lehrplédnen der fir den
Schiler/die Schulerin zustandigen Schu-
le. Es besteht die Moglichkeit, Zeugnisse
und Schulabschliisse zu vergeben (vgl.
Richtlinien fur die Schule fir Kranke und
flr den Hausunterricht in NW, 1994).

Die Schillerinnen und Schuler werden je
nach ihrer physischen und psychischen
Verfassung einzeln oder in Gruppen ge-
fordert. Oftmals werden Schilerinnen
und Schiller verschiedener Altersgruppen
und Schulformen gemeinsam unterrich-
tet.

Allen Kindern und Jugendlichen unserer
Schule ist gemeinsam, dass sie sich in ei-
ner ihre Existenz geféhrdenden bzw. ge-
fahrlichen Lebenssituation befinden, die
sie mit medizinischer, psychologischer
sowie padagogischer Hilfe versuchen zu
bewdltigen.

For kranke Kinder und =7

Jugendliche bedeutet
Unterricht Alltag und
somit ein Stlick Norma-
litét in einer besonderen
L ebenssituation.

Die Schule fir Kranke
ist nicht in erster Linie
als Nachhilfeort anzuse-
hen, sondern sie trégt
durch die ,besonderen”
Unterrichtsangebote da-
zu bei, gesunde Res-

sourcen zu fordern.
Lebensbedrohlich  er-
krankte Schilerinnen

und Schiller kdnnen
sich z.B. durch indivi-
duell auf sie abge-
stimmte Unterrichtsin-
halte mit der emotiona-
len Seite ihrer Krank-
heit auseinandersezen.
Des Weiteren hilft ih-
nen das Lernen, den
Anschluss an die Klas-
sengemeinschaft zu hal-
ten.

Fir psychisch kranke
Schillerinnen und Schiller stellt die Schu-
le ein notwendiges Bewahrungsfeld dar,
um neu erlernte Einstellungen und Ver-
haltensweisen zu erproben, als Vorberei-
t ung a u f di e
»~Normalitat“.

Die Schule fur Kranke in Disseldorf
wurde nach dem Begriinder der Individu-
alpsychologie Alfred Adler benannt. Ein
bedeutendes Werk von ihm heil3t
»Heilen und Bilden“. In diesem Bereich
liegt das Aufgabenfeld der Schule fir
Kranke: Bildung kann Heilungsprozesse
unterstiitzen, erganzen und initiieren.

Stadtische Schule fur Kranke
Abteilung Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie

Db
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Unterrichtsréaume und Verwaltungssitz

der Alfred-Adler-Schule

auf dem Gelande der Uniklinik Diisseldorf

1. Bauliche Bedingungen
Die KJP besteht aus:

? Zwei Akutstationen fur Jugendliche
mit je 12 Behandlungspldtzen

? Einer Akutstation fur Kinder mit 8
Behandlungsplétzen

? Einer Tagesklinik fur Kinder und Ju-
gendliche mit 10 Behandlungspléat-
zen

Schulgebéude:

Eine Etage, die sich in raumlichen Ab-
stand von allen KJP-Stationen auf dem
Klinikgelande befindet.

Raume: vier angemessen grof3e Unter-
richtsraume, ein Computerraum, eine
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Wochenstunde Belegung der Gymnastik-
halle, ein gemeinsamer Raum fir Lehrer
und Schulverwaltung, ein Lehrmittel-
raum, ein kleines Besprechungszimmer,
ein Magazin, zwei Toiletten und kein
Schulhof.

Auf den Stationen: kein fester Klassen-
raum fir den Stationsunterricht

2. Unsere Schiilerinnen und Schiiler

Nach einer kurzen Phase der Diagnostik
oder auch wahrend dieser Zeit werden die
Schuler/innen bei uns in der Schule ange-
meldet. Ein Padagoge der Station
(moglichst der ,Bezug” des Kindes oder
Jugendlichen) vereinbart zunachst mit uns
ein Vorstellungsgesprach, an dem das
Kind oder der Jugendliche, ein Lehrer,
sowie ein Padagoge der Station teilneh-
men.

Das Kind oder der Jugendliche berichtet
selbst Uiber seine Probleme, Uber seine B-
wartungen an die Schule sowie (wenn
maoglich) Uber seine schulische Perspekti-
ve. Ein Kollege tbernimmt nach diesem
Gespréach Klassenlehrerfunktion.

Die Kollegen entscheiden gemeinsam,
welcher Lerngruppe der Schiller zugeord-
net werden kann. Grundlage der Entschei-
dung sind einmal der L eistungsaspekt, so-
ziale Grinde sowie die Belastbarkeit, die
u. a. auch davon abhangt, wie stark der
Schiler durch seine Krankheit bzw. durch
Medikamente eingeschrankt ist. In diesem
Zusammenhang wird evtl. auch Uber den
Unterrichtsort - Schulgebaude oder Stati-
onsunterricht- entschieden.

Fast alle Schiler/innen, die zu uns kom-
men, hatten massive Probleme in der
Schule. Bei den meisten war die Schule
sogar der Ausldser fur die akute Krisensi-
tuation, da die Schule der Lebensbereich
ist, in dem oft die Probleme aufbrechen
und nicht, wie z.B. in den Familien, nach
aulRen hin vertuscht werden kénnen. E-
benso haben die meisten Schiler/innen ei-
ne unrealistische Selbsteinschétzung, an-
gefangen von dem Gefuhl, Uberhaupt
nichts wert zu sein, bis hin zu einem vol-
lig Uberhdhtem Selbstwertgefuhl. Die
Konfrontation mit der Realitdt (in der
Therapie sowie in unserer Schule) fuhrt
haufig zum Riickzug bzw. zur Verweige-
rung und nicht selten zu aggressiven bzw.
autoaggressiven Handlungen

Die Schule ist folglich ein wichtiger Be-
standteil des gesamten therapeutischen
Konzepts. Wir Lehrer/innen verstehen un-
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ser Handeln in diesem Zusammenhang
nicht als therapeutischen Unterricht, son-
dern als Sonderpadagogik in einem klini-
schen Setting.

3. UnserelLehrerinnen und Lehrer

So wie die Schiilerinnen und Schiler ver-
schiedenen Schultypen zugehérig sind, so
sind es auch die Lehrerinnen und Lehrer.
Neben Sonderschullehrern sind Fachleh-
rer der allgemeinen Schulen, oft mit einer
zusétzlichen Ausbildung in padagogisch —
therapeutischer Richtung, z.B. nach Alf-

? Anzahl der Schiler: standig schwankend, in

den Spitzen bis zu 40.

? Alter: 6 bis 20 Jahre, ca. 70% 14 bis 16 Jah-

re

? Geschlecht: Madchen- und Jungenanteil gleich

stark

? Schulart: ca. 70% aus der Sekundarstufe 1
Gesamtschule,
Gymnasium), ca. 30% aus der Grundschule und
unterschiedlichen Sonderschulformen

( Hauptschule,

? Verweildauer: mehrere Wochen und Monate,
in Ausnahmefallen auch langer

in die einzelnen Lerngruppen sind : Alter,
Klasse, Schulform, Schulleistungsstand,
soziale Reife, Beziehungen zu Mitschii-
lern, Leistungsféhigkeit (z.B. Einschran-
kungen durch Medikamente) und die Gro-
3e der bestehenden Gruppen. Die Grup-
penzugehdrigkeit ist nicht starr. Aufgrund
der hohen Schilerfluktuation kommt es
immer wieder zu Gruppenteilungen oder
Zusammenlegungen. Auch personliche
Veranderungen bei Schillern kdnnen zu
einem Gruppenwechsel fur den Schiler
fuhren.

Stark  verhal-
tensauffallige
Schiler/innen er-
halten in Ausnah-
meféllen Einzelun-
terricht.

Des Weiteren fin-
det fur alle Schi-
ler/innen, die noch
nicht in der Lage
sind unsere Schule
zu besuchen, Stati-
onsunterricht statt.
Dieser kann als
Einzelunterricht o-
der als Gruppen-
unterricht  durch-
gefuhrt werden.

Realschule,

? Krankheiten: Psychosen, (Zwangs-) Neurosen,

(Schul-) Phobien, Depressionen, Suizidalitat,
Borderlinesyndrom, Hyperaktivitat, ERstérun-

gen, Anfallsleiden...

red Adler, zu finden.

Zum besseren Verstandnis der verschie-
denen Krankheitsbilder haben sich medi-
zinisch-psychosoziale  Fortbildungsmaf3-
nahmen als hilfreich erwiesen.

Bedauerlicherweise ist nach den Sommer-
ferien 2001 ein erheblicher Lehrermangel,
bedingt durch eine Versetzung und eine
langerfristige Erkrankung zu erwarten.
Diese personelle Unterbesetzung macht
eine Modifizierung des bisherigen pédda-
gogischen Konzeptes erforderlich.

4. Organisation

Die Schiler/innen kénnen zukinftig nur
noch in drei statt wie bisher in vier Lem-
gruppen unterrichtet werden.

Entscheidungskriterien fiir die Zuweisung
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5. Padagogische
Bedingungen

5.1 Schaffung e-
nes Schulklimas
far psychisch
Kranke

In unsere Schule kommen viele Schiiler/
innen die Uber einen langeren Zeitraum
(manchmal mehrere Jahre) keine Schule
besucht haben, viele haben sehr schlechte
Erfahrungen mit Schule, Lehrern oder
Mitschilern gemacht. Immer wieder ist
der Verweis von einer Schule Anlass zur
Einweisung in die Psychiatrie.

Fast ale Schuler/innen durchleben wah-
rend ihrer Psychiatriezeit eine fundamen-
tale Lebensumbruchphase (z.B. Trennung
vom Elternhaus). Die intensive Therapie
verstarkt die Auseinandersetzung mit sich
selbst, so dass viele stark mit sich selbst
beschéftigt, in sich zurlickgezogen, und
extrem leicht verletzbar sind.

Aus diesen Griinden ist ein sicheres ver-
trauensvolles und ruhiges Schulklima be-
sonders wichtig. AuRere Ablaufe miissen



klar strukturiert sein und zuverléssig &-
laufen. Individuelle Schonraume im Ar-
beits- und Sozial bereich missen nach Be-
darf eingeraumt werden. Ebenso miissen
angemessene Anforderungen in beiden
Bereichen gestellt werden.

Um das notwendige Schulklima zu schaf-
fen, ist die konsequente Einhaltung be-
stimmter Grenzen unabdingbar (z.B. Ta-
buisierung von Gewalt). Anderseits darf
die Normsetzung nicht zu eng sein, und
mui3 individuell auf einzelne Schiler/
innen abgestimmt sein.

5.2 Die Bedeutung von Schulleistungen

Eine verbreitete Auffassung zu diesem
Thema lautet: Die armen Kinder und -
gendliche haben so grof3e Probleme zu
bewéltigen, dass man sie nicht auch noch
mit der Bewdltigung von Unterrichtsin-
halten bel asten sollte.

Dies trifft sicher auf manche Patienten-
vor allem zu Beginn der Behandlung - vo-
ribergehend zu, ist jedoch die Ausnahme.
Diese werden von ihren Arzten fur eine
begrenzte Zeit vom Unterricht befreit.

In der Schule sollen die Patienten ein
Stiick ,reale Welt* erleben und auf das
Leben in der Wirklichkeit auf3erhalb der

Klinik vorbereitet werden. Sie sollen auch
mit sachbezogenen Anforderungen kon-
frontiert werden, um ihre Leistungsfahig-
keit zu erproben, zu reflektieren und ggof.
wieder aufzubauen. Die Auseinandersd-
zung mit Lerninhalten kann vorlberge-
hend wohltuend von personlichen Proble-
men ablenken. Das hat einen Entspan-
nungseffekt und hilft manchmal die not-
wendige Distanz zum Selbst herzustellen.

Schulische Ziele kénnen eine gute Moti-
vation sein, alte Verhaltensweisen in Fra-
ge zu stellen und zu veréndern, d.h. sich
ernsthafter auf die Therapie einzul assen.

Schulleistungserfolge sind in kleinen
Schritten schnell zu erreichen und gut
sichtbar, was insgesamt ermutigen und
zur Arbeit anspornen kann.

Aus diesen Grunden haben Schulleistun-
gen in der Schule in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie einen recht hohen Stel-
lenwert. Einfuhlungsvermogen und dia-
gnostische Wahrnehmungsfahigkeit sind
erforderlich, um die sog. ,Schulrealitat"
individuell angemessen und der Gruppe
angepasst darzubieten. Fur unsere Schi-
ler/innen ist es besonderswichtig, dasssie
unsere Schule und ihre dort erbrachten
L eistungen ernst nehmen kdnnen.

Reingeschaut

5.3 Unterrichtsinhalteund Ziele

Da sich ale Schiler/innen in einer psy-
chischen Ausnahmesituation befinden
und wahrend ihres Klinikaufenthaltes -
bedingt durch die therapeutische Arbeit-
viele Verdnderungen erleben, soll die
schulische Situation durch mdglichst
gleichbleibende Strukturen  Sicherheit
und Stabilitét bieten.

Die immer kirzere durchschnittliche Ver-
weildauer unserer Schiler/innen und die
damit verbundene hohe Fluktuation las-
sen einen Unterricht nach dem Klassen-
lehrerprinzip mit geméRigtem Fachunter-
richt sinnvoll erscheinen. Die / der Klas-
senlehrer/in unterrichtet in ihrer/seiner
Lerngruppe die Kernféacher Deutsch, Ma-
thematik und sie /er erteilt den individuel -
len Forderunterricht. Die individuellen
Forderpléane werden ebenfalls von der
Klassenlehrerin/ dem Klassenlehrer er-
stellt und in regelmaiigen Absténden eva-
luiert. Der Englisch- und Sportunterricht
findet al's Fachunterricht statt. Alle ande-
ren Facher kénnen aufgrund der ange-
spannten personellen Situation nur als E-
pochalunterricht angeboten werden.

Da die meisten Schiler/innen einen er-
hohten Forderbedarf im Bereich des Lern-
und Arbeitsverhaltens sowie des emotio-

Mathematikunterricht in der Abteilung KJP der Alfred-Adler-Schule Diisseldorf
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nal-sozialen Verhaltens haben, kommt
dem projektorientiertem Arbeiten beson-
dere Bedeutung zu: Motivierende Projek-
te sollen dazu beitragen, Lernbereitschaft
und soziale Fahigkeiten der Schiler/innen
anzuregen bzw. wieder herzustellen.

Auch die fachlichen Lernziele sind am in-
dividuellen Férderbedarf ausgerichtet und
beriicksichtigen weitgehend die Anforde-
rungen der Stammschule. Der Unterricht
findet in Gruppen statt, die trotz grofZer
Heterogenitét, wo es moglich ist, weitge-
hend an gemeinsamen Inhalten arbeiten.
Nur so kénnen die Schiler/innen sich in
Situationen erleben, die haufig in der
Stammschule zu Schwierigkeiten gefihrt
haben: Konkurrenz, Gruppendruck, Leis-
tungsdruck, Kooperation mit Gleichaltii-
gen, Vergleich und Bewertung von Leis-
tung .

In Einzelféllen— bei entsprechend langem
Aufenthalt — kodnnen auch Abschliisse
vergeben werden.

Der Unterricht in der Kinder- und J-
gendpsychiatrie erfordert von den Lehr-
kréften ein hohes Mal? an Flexibilitat.

6. Kooperation mit der Klinik

Eine enge Zusammenarbeit mit der
Klinik/den Stationen ist eine wichtige
Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Arbeit mit
psychisch kranken
Kindern und
Jugendlichen. Die
wochentlichen  Teamge-
spréche sowie der tagliche
telefonische  Austausch
vor dem Unter-richt und
auch Schul- oder
Krisengespréache bei
Bedarf sind ein
wesentlicher Teil unserer

? Klinik-Schule-Konferenzen: Ein Sta-
tionsmitarbeiter kommt einmal in
der Woche zum Teamgespréach in die

takte laufen in Abstimmung mit der Kli-
nik.

7. Projekte/Besonderes
Schilerzeitung KL APSE

Seit zehn Jahren gibt die Schule zweimal
im Jahr eine Schilerzeitung heraus, die
inzwischen sehr erfolgreich ist und schon
mehrfach ausgezeichnet wurde. Die
KLAPSE trégt u.a. dazu bei, die oftmals
unklaren Vorstellungen Uber Psychiatrie
transparenter zu machen, um damit Vor-
urteilen entgegenzuwirken.

Anti-Stigma-Gruppe

Die Gruppe setzt sich zusammen aus
Schiler/innen des Marie-Curie-
Gymnasiums, des Gymnasiums Gerres-
heim, Mitarbeiter/innen verschiedener In-
stitutionen (Kirche, Schule und Psychiat-
rie) und wechselnden Schiler/innen un-
serer Schule. Sie besteht seit Uber zwei
Jahren und betreibt intensive Offentlich-
keitsarbeit.

Zukinftig wird diese Arbeit durch den
Verein ,Schmetterling eV. — Verein zur
Forderung der seelischen Gesundheit von
Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen bis zum 25. Lebensjahr —
durchgefhrt.

Zweck des Vereins sind Abbau von Vor-
urteilen gegentber Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen, die seelisch
verletzt wurden, sowie die Forderung zur
Aufklarung Uber Ursachen und Wirkun-
gen psychischer Erkrankungen.

Buchprojekte
In drei Blichern schreiben Schiiler/innen

Uber ihre Erfahrungen vor, wahrend und
nach der Zeit in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie.

Hierzu finden Lesungen an Schulen, Uni-
versitéten und offentlichen Einrichtungen
in ganz Deutschland statt.

Ein weiteres Buch zu dieser Thematik
wird im Frihjahr 2002 erscheinen.

Schilerbetriebspraktika

Zweimal jahrlich werden individuelle
Praktikumsplatze fur Schiler/innen ab
vierzehn Jahren fir die Dauer von zwei
Wochen bereitgestellt. Wir halten die
Praktika fir unsere Schiller/innen deshalb
fur wichtig, da sie besonders der Reali-
tatsfindung und Stabilisierung dienen.

Neue Medien im Unterricht
Die Schuler/innen beteiligten sich an den
NETD@YS, wobei sie auch eine Aus-
zeichnung erhielten. Sie erstellten aul3er-
dem eine Multi-Media- Show.

Formen der Kooperation:

Schiiler befalten Institutionen ver-
einbart werden.
sind Schulperspektiven,

Mdogliche Themen
Sonderab -

Arbeit. Die Stationen
achten in der Regel
darauf, dass der Vormittag
fur die Schule reserviert
ist und nach Maoglichkeit
von  Stationsaktivitéten
wie Therapien und
sonstigen Terminen
freigehalten wird.

Wir bemiihen uns auch um
die Zusammenarbeit mit
Eltern. Ahnlich ist es mit
dem Kontakt zu abgeben-
den bzw. aufnehmenden
Schulen. Auch diese Kon-
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Schule. Dabei werden gegenseitig
Informationen ausgetauscht, Ab-
sprachen getroffen und Ziele ver-
einbart.

Vorstellungsgesprach: ein Mitarbei -
ter der Station stellt dem voraus-
sichtlichen Klassenlehrer neue Schii-
ler vor.

Schulgesprache koénnen bei Bedarf
von Schilern, Lehrern, Stationsmit-
arbeitern, Eltern, Lehrern der
Stammschulen oder anderen mit dem
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sprachen fir den Schulbesuch (z.B.
verkiirzter Unterricht), Verhalten in
der Schule, schulische Ziele etc.

tagliche Telefonate vor Unter-
richtsbeginn zum Austausch von ak-
tuellen Informationen.

Telefonbereitschaft wahrend der
Unterrichtszeit fir noch aktuellere
Informationen (z.B. Verschiebung
von Therapieterminen)
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So eng ist es heute nicht mehr.
Im Rahmen umfangreichen Umbaumaflnahmen entstanden mehrere grof3e Klassenraume.

Heilpadagogisches Reiten spéer deren Pflege genauso viel Wert ge- Dusseldorf

Dieses Projekt startete nach den Osterfe- legt wie auf den Reitunterricht und die
rien 2001. Speziell ausgebildete Sonder- Pflege der Tiere.
schullehrer/innen unterweisen die Schiler/
innen im Umgang mit den Pferden. Dabei
wird auf den Ausbau der Anlage sowie

Ingrid Lebeck

Eine ehemalige Schiulerin bei einer Lesung des zuletzt erschienenen Buches,,
Irrwege, eigene Wege*
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. 2002
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Wer kennt es nicht, dieses Lied von Christian Anders? ; ;
»Nach nirgendwo” hief3 in unserem Falle nach Freiburg. K’J'”rk'“'hﬁ'n

Alles fing ganz gut an: Treffpunkt Dulkener Bahnhof, ale pinktlich und maéhr
(einschliefdlich Zug), kein Regen, Stimmung prima.

Bei der ersten Fahrkartenkontrolle nach zwei Minuten erfuhren wir auf nette
Art und Weise durch den DB-Zugbegleiter, dass wir bereits schon schwarz

gefahren waren (DUlken liegt kurz vor Viersen und die Karten galten erst ab
Viersen).

Unser Angebot, etwas von den bereits ausgepackten Wirstchen, Gurk-
chen, Kasewrfeln usw. als alternatives Zahlungsmittel entgegen zu neh-
men, lehnte er hoflich, aber bestimmt ab. Er wére nun berechtigt gewesen

5X60 DM als erhohtes Befdrderungsgeld zu verlangen, doch er wiinschte uns
eine gute Fahrt und verschwand. Wer hétte das gedacht?

»Zug"ig, im Sinne von schnell ging es nun nach Kéln. Da Viersen nicht weit
von Kdln entfernt liegt, wurde noch mit einer gewissen Zurlickhaltung das
Mitgebrachte probiert. In Stommeln erfuhr die Reisegruppe eine ungeheure
Bereicherung durch den Einstieg von Petra, die man allerdings kaum erken-
nen konnte, da sie sowohl vorne wie hinten einen Rucksack trug, einen Kof-

fer zog und noch einen schweren Karton mit Schilerzeitungen mit sich
schleppte. Ab jetzt waren wir zu sechst!

In K6ln tauchte nach einem nicht einstudierten, aber durch eine Lautsprecher-
durchsage erzwungenen Bahnsteigwechsel, verbunden mit einer zwanzigni-
nutigen Verspatung (Probleme an der Oberleitung) unser | C auf.

Kaum waren die reservierten Plétze um einen schénen grof3en Tisch herum
eingenommen, als ein wildes Kramen in zwei grof3en Proviantsacken begann.
Was da aus dem Dunkeln auftauchte, lief3 die Vermutung aufkommen, wir
wurden in einem Selbstversorgerheim unterkommen, doch ich war mir ganz
sicher, ein Hotel gebucht zu haben. Was da alles ans Tageslicht kam: Crois-
sants, Tomaten, gekochte Eier, Brokkoli- und Kartoffelsalat, Nusskuchen, Jo-
ghurt, Kase, Wurstchen, geschnittene Mohren, Gurken, Brétchen, Orangen-

saft, Wasser und nattrlich Sekt. Ich hoffe nicht, jetzt irgendeine Kostlichkeit
unerwahnt gelassen zu haben.

Alle waren sich einig: Nee, was ist es doch schén, mit dem Zug zu fahren!
»Wer mochte noch ein Girkchen?* ,Kann ich mal ‘ne Tomate haben?*

Mmmm, die Wirstchen sind aber lecker!” ,Ach, wir haben ja auch gekochte
Eier!* So schallte es durch den Waggon.

Wie das Leben so ist. Immer, wenn es am schonsten ist, soll man aufhoren.
Das jahe Ende dieser Viersener Tafelrunde erfolgte ohne Vorwarnung und
Erbarmen: ,Alle Fahrgaste miissen sofort den Zug in Bonn Hbf verlassen.
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Der Weitertransport erfolgt dann von Bonn-Beuel“, versprach eine a-
nonym bleiben wollende Lautsprecherstimme. Als Begriindung erfuh-
ren wir von einem sog. Personenschaden.

Die nun gedulRerten Kommentare der Viersener Méadels werden bewusst nicht wiedergege-
ben. Der Personenschaden schaffte in unserer Reisegruppe eine Problemsituation, die bewal-
tigt werden wollte. Schon verlangsamte sich die Fahrt des Zuges und die gut gefillten Plastik-
teller mussten entsorgt werden. Das kalte Buffet verschwand fast ebenso schnell wie es ge-
kommen war. ,,Is mal wieder jut jjangen”, wie der Rheinlander so sagt.

Nun ging es wieder los. Raus aus dem Zug, die Treppen runter (wéren bloR die Proviantsacke
nicht so schwer gewesen), die Treppen rauf, auf den Bahnhofsvorplatz. Das ganze Procedere war
kein individuelles Problem, sondern wurde mit ca. 1000 Menschen geteilt, die ebenso wie wir
vollkommen unerwartet in diese Situation geraten waren, und folglich bildete sich eine Riesen-
schlange, welche sich dréangend zum Ausgang schob. Auf dem Bahnhofsvorplatz war man sich
ziemlich selbst Gberlassen, ein Taxi zu ergattern, um auf die andere Rheinseite zu gelangen. Die DB
hatte sich wohl fest vorgenommen, nicht in den Verteilungskampf einzugreifen, (Hey, Sie! Das ist
unser Taxi!) um den Fahrgasten vielleicht das Gefiihl einer Erlebnisreise zu ermoglichen.

Nach erfolgreichem Kampf, geboren aus der Angst heraus auch noch Stunden spéter auf dem Bahn-
hofsvorplatz stehen zu missen, traf sich unsere Reisgruppe kurzfristig auf dem
r\,\zj Bahnhof in Bonn-Beuel wieder, um dann beim Einsteigen in einen anderen Zug
wieder durch Menschenmassen getrennt zu werden. Erst nachdem vier Mé&dels wie
eine Karawane durch den vollbesetzten Zug gezogen waren, trafen sie auf die verlo-
rengegangenen Gruppenmitglieder.

Doch die ungebrochene rheinische Mentalitat bewaltigte auch das und bald hiefl3 es
schon wieder: ,Wer mdchte ein Gurkchen?

Brigitte Blasen,
Viersen
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Scharf umrissen

Brandfleckenals Chance?

Neun Obsessonen wahrend der SchuPs— Tagung

\n Freiburg im September 2001
\

Eins
New York und Wa-
shington und ....

Zwel

Eigentlich  wirke
ich hin und wieder
doch noch ganz
lebendig.

Etwa wenn ich mich
ziemlich sicher durch den
Saal bewege und im privaten
Gesprach auch mal einen vollstandi-
gen Satz von mir gebe.

Aber irgendetwas in mir muss den
Feuertod erlitten haben,
ausgebrannt, wie ich bin.

Drei
Begleitet von zustimmendem Klat-

schen und Klopfen halt Herr Polzer
eine kluge, beeindruckende Rede.
Eher am Rande eine Bemerkung, die
auch mit Klopfen bedacht wird.
Diesmal scheint die Zustimmung
nicht gerade von Begeisterung ge-
trieben, eher von der Einsicht in die
Notwendigkeit, die manchmal auch
scharfe Schnitte notig macht:

Die Schule fir Kranke, so sinnge-
maR, sei kein Berufsfeld fir ,ausge-
brannte Lehrer”.

Vier

»Kann es sein,” fragte mich eine Kol-

legin unauffallig nebenbei,

-Kann es sein, dass du jetzt in einer

anderen Klasse sein solltest?”
Schnitt

Ein knapper Blick von Rechts auf meine
Finger, die beim Protokollieren pein-

sam krampfen, so dass nur ein kaum
lesbares Gekritzel zustande kommt.

40

Schnitt
Die Osenhefter wandern durch
meine nervosen Hande, die

dann doch das Papier dort
einordnen, wo es nicht hin-
gehort.
Schnitt
(Keine weiteren Angaben
gar zur klinischen Relevanz,
weil's mir um sie nicht gehen
soll.)

Finf

Herr Polzer und alle, die oben dri-
ber mit Geschick und rechtem MaR
ihre Verantwortung tragen, sie ha-
ben natirlich Recht:

Eine Klinikschule, die sich im grandi-
osen Medizinalsystems behaupten
muss, braucht den zupackenden,
zugleich empathischen Lehrer.

Einer der die zu fordernde Geistes-
gegenwart in einem sich entfalten-
den Diagnose- und Kompetenzzent-
rum

nicht aufbringt, schadigt den Ruf,
unterstutzt das Vorurteil von der
Schule fir Kranke mit kranken Leh-
rern. -

Kranke Schiler brauchen fitte Leh-
rer Punkt

Sechs

~Wie ware es, Herr Polzer, kdnnten
Sie ein gutes Wort fir mich einle-
gen betreffs meiner vorzeitigen
Pensionierung oder wirden Sie we-
nigstens meine Abordnung zum Blu-

warts.

Krankheit, Irrungen dréngen zur
Gegenlaufigkeit.

Doch ihre Weitungen bleiben uner-
kannt im Oberfléachennebel.

Drum ist die Angst so groB, die eng
macht und krankt, gar den Kabel-
brand beschleunigt, iber den wir in
den vergreisten Kollegien so schal-
lend lachen, wahrend sich die Na-
ckenhaare strauben.

Acht

Unser Leiden an der Ungleichzeitig-
keit, das wir Krankheit nennen, soll
manchmal von gezeichneten Kindern
Uberwunden werden, die dann so
turbomagig reifen.

Vielleicht gibt's ein paar aufgeklarte
Ausgebrannte, die ihnen das Wasser
reichen koénnen.

Neun

Sollten die Schulen fiir Kranke sich
am Ende doch ein paar ausgebrannte
Quotentrottel leisten, wenn vorge-
setzter Scharfsinn bei ihnen noch
ein paar Ressourcen ausfindig ma-
chen kann? -

Oder doch lieber: BlumengieRen? -
Aber bitte ganz, ganz achtsam!

Jurg Fischer
Freiburg

mengieBen im Oberschulamt befir- & :

worten?*
Sieben
Im Hauptstrom gibt es nur das Vor-
.s - P Nr.11
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Herborn, Mai 2001

Offener Brief

an den Vorstand des SchuPs -Arbeitskreises,

an den Organisator der SchuPs- Tagung 2001 in Freiburg, SoR Frieder Schmitt,

an die Redaktion mit der Bitte um Verdffentlichung in der kommenden Ausgabe der SchuPs-Zeitung.
Seit 1995 haben Lehrerlnnen unserer Schule regelméaliig an den SchuPs Jahrestagungen teilgenommen. Zweimal (1995
und 2000) war das gesamte Kollegium vertreten. Neben den qualifizierten Fachvortragen und der Méglichkeit zum Erfah-
rungsaustausch schétzen wir vor allem auch die Kleinheit, die Uberschaubarkeit, die SchuPs von anderen Verbanden un-
terscheidet. Entgegen unserer urspriinglichen Absicht, auch diesmal "komplett" nach Freiburg zu fahren padagogischer
Tag und beweglicher Ferientag waren zu diesem Zwecke bereits beantragt -haben wir uns nach langen Diskussionen an-
ders entschieden.

Hier die Begrindung:

Im Gegensatz zu den Vorjahren gab es diesmal leider keine Alternativen bzgl. der Unterbringung. Wir wollten alle gerne
ein Einzelzimmer haben und hétten uns, da vor Ort nur sehr wenige zur Verfligung standen, auch selbst um ein solches be-
muht auRerhalb des Kolpinghotels. Wir waren damit allerdings das Risiko eingegangen, nicht an der Tagung teilnehmen
zu koénnen, namlich bei Auslastung der Kapazitét der Tagungsraume durch "interne" Teilnehmer. Diesfiihrte bei uns zu
erheblicher Planungsunsicherheit. Fahrt das komplette Kollegium, ist die Schule fir 2 bis 3 Tage dicht, d.h. ein solches

V orhaben mussfrihzeitig mit allen betroffenen Institutionen (Klinik, Schulamt, L ehrerfortbildung wegen evtl. Zuschiisse)
abgesprochen werden. In diesem Fall war das nicht moglich. Statt 11 hat sich nun nur eine Kollegin angemeldet, deren
Sohn in Freiburg wohnt. Sie nimmt das Risiko, eine Absage zu bekommen, in Kauf.Des weiteren ist der Preis zu nennen.
Wir sind uns dessen bewusst, dass Freiburg ein recht "teures Pflaster” ist, stellen aber doch die Frage:

Wohin will SchuPs?
In den letzten Jahren sind L ehrgangsinhalte und Rahmenprogramm deutlich anspruchsvoller geworden. Wir begriiRen dies
im Hinblick auf die Inhalte, sind allerdings der Meinung, dass das Rahmenprogramm in erster Linie dem geselligen Bei-
sammensein dienen sollte und halten die Entwicklung, immer "tollere” Angebote zu machen, flr unnétig. Wir wissen, dass
schon jetzt Kolleglnnen aus finanziellen Griinden nicht mehr an SchuPs teilnehmen kénnen. AuRerdem sehen wir die Ge-
fahr, dass bei immer anspruchsvoller werdendem (Rahmen-)programm sich irgendwann keine Schule mehr findet, die be-
reit ist, die Tagung auszurichten, da die Vorjahresangebote kaum mehr zu Uberbieten sind. Da die Jahrestagung nun mal
zentraler Dreh- und Angelpunkt des Arbeitskreisesist, wirde dies sehr wahrscheinlich bedeuten, dass SchuPs stirbt.
Und genau das wollen wir nicht,

denn nach qualifizierten Fortbildungsméglichkeiten fir Lehrerlnnen an Psychiatrieschulen sucht man sowohl auf regiona-
ler als auch auf Uberregionaler Ebene meist vergebens.

Schon allein deshalb dar| SchuPs nicht einschlafen!

Um es noch einmal ganz deutlich zu sagen: Der Entscheidung, nicht nach Freiburg zu fahren, sind wochenlange Diskussi-
onen vorausgegangen. Sieist uns sehr schwer gefallen.

Allen, die dort sind, wijnschen wir vie~le gute neue ErfahrlJngen, Einsichten, Ideen

Die Kolleginnen und Kollegen der Rehbergschule, Herborn
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Freiburg, 16.07.01
Antwort auf Ihren offenen Brief
Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und K ollegen,

fur Ihre kritische Stellungnahme zur Organisation der SchuPs-Tagung 2001 in Freiburg bin ich Ihnen sehr dankbar; Sie spre-
chen darin Uberlegungen an, die auch mich beschaftigt haben und eine gewisse Sorge um die Organisierbarkeit kiinftiger Ta-
gungen rechtfertigen.

Zur Bewertung einzelner Rahmenbedingungen der Freiburger Tagung lohnt es sich jedoch, die Vorgeschichte in Erinnerung zu
rufen und die per Abstimmung legitimierte V orgehensweise nochmals transparent zu machen:

1. Die SchuPs-Vollversammlung 1999 in Hamburg hat mich dringend gebeten, eine der nachsten Jahrestagungen in Freiburg
auszurichten. Ich habe den Wunsch inder Weise aufgegriffen, dassich ein Jahr lang nach geeigneten M églichkeiten in der
Freiburger Region Ausschau gehalten habe. Auf der abschlief3enden Vollversammlung der Tagung in Hamm 2000 habe ich
die Bedingungen - Unterkunft und Tagung in einem Hotel, die Buchungsmodalitéten und den K ostenrahmen — mit der zum
damaligen Zeitpunkt grofitmoglichen Transparenz dargestellt. Dies schien niemand abgeschreckt zu haben, denn das Vo-
tum far Freiburg war Uberwéltigend und eindeutig.

2. Der schone Abschlussabend in Hamm mit Biffet und Tanz hat unzadhlige Teilnehmerinnen und Teilnehmer bewogen, mir
den Wunsch nach einer Wiederholung des Tanzabends in Freiburg mit ins Gepack zu geben.

3. Mitdiesen Nachrichten kehrte ich aus Hamm zuriick und machte mich unmittelbar danach an die Aufgabe, die Tagungin
Freiburg vorzubereiten. Dass dabei bereits jetzt mehrere hundert Stunden Arbeit nicht nur fr mich, sondern in erhebli-
chem Ausmal3 vor allem fir die Schulsekretérin angefallen sind, war bei Auftragsannahme nicht abzusehen. In zunehmen-
dem Mal3eist seit einigen Wochen das gesamte Kollegium in Brainstorming und Erledigung von Einzel aufgaben einbezo-
gen.

4. Glucklicherweise hat die Zahl der Anmeldungen erméglicht, dass die Tagung Uberhaupt stattfinden kann und die Vorarbei -
ten nicht umsonst waren.; die Mindestzahl von 100 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die als Bedingung des Hotels und
als Basis der Gesamtkalkulation (z.B. Referentenhonorare, SchuPs-Abend, allgemeine Tagungskosten) notwendig war,
wurde nach zdgerlichem Beginn der Anmeldung inzwischen weit Gbertroffen. Wir rechnen derzeit mit ca. 130 Teilnehne-
rinnen und Teilnehmern.

5. DieKosten sind in diesem Jahr nur geringfiigig hoher als fir vergleichbare Buchungen in Hamm (z.B. bei Ubernachtung
im Hotel). Das Gesamtangebot ist dufferst glinstig kalkuliert; die Schule Hesterberg in Schleswig musste ihre Absicht,im
Jahr 2002 die Tagung auszurichten, wegen der zu erwartenden hdheren Hotelkosten wieder aufgeben.

6. VonAnfang an war der Arbeitskreis bemiht, Uber Nordrhein-Westfalen hinaus Mitglieder zu gewinnen; dass dabei ,die
Kleinheit, die Uberschaubarkeit* allmahlich verloren gehen wiirde, war bereitsin den letzten Jahren abzusehen. In Frei-
burg kann man zum ersten Mal von einer gleichmafigen Teilnahme aus allen Bundeslandern sprechen unter Einbeziehung
der Nachbarlander Niederlande (wie gewohnt) und (neu) Schweiz und Osterreich. Wenn Kolleginnen und Kollegen also
mehrere hundert Kilometer Fahrt auf sich nehmen, kann das Programm nicht auf einen ,, Erfahrungsaustausch” beschrankt
bleiben. Attraktive Redebeitrage und etwas fur' s Herz in Form eines,,Abschlusshalls* sind dabei fast selbstverstandlich.
Bekannte Namen erhohen die Kosten fiir Honorare, gute Musik kostet (zu Recht) Geld ...

Kurzum: Das Angebot, das die Klinikschule Freiburg fir ca. 500,- DM zusammengestellt hat, kann sich sehen lassen, und eine

respektable Zahl der Anmeldungen belegt ja auch die Anerkennung dieser Bemihungen und die Attraktivitat des Programms.

Gleichwohl teileich Ihre Sorge ,Wohin will SchuPs* insofern, dass moglicherweise Grenzen der Machbarkeit erreicht sind, vor

allem wenn die Tagung in einer weniger attraktiven Stadt stattfindet. Ich sehe keine Alternative zu der Notwendigkeit, 1. ein

vielfaltiges Programm zusammenzustellen (,Wer vieles bringt, wird manchem etwas bringen.” [FAUST]) und 2. die , I ntimitét
der frihen Jahre" durch ein gesellschaftliches Rahmenprogramm zu kompensieren.

Erst einmal gilt es abzuwarten, ob die Erwartungen der zahlreichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer in Freiburg erfillt wer-

den —wasich mir natirlich sehr wiinsche.

Auf der abschlieRenden Vollversammlung kdnnen dann Perspektiven fir weitere V eranstaltungen entwickelt und beschlossen

werden.

Wenn sich irgendwo bescheidenere L 6sungen realisieren lassen, wenn vor allem bescheidenere Unterkiinfte mdglich sind, soll

es mir recht sein, denn es wiirde auch meinen Geldbeutel entlasten.

Ihre Befirchtung, liebe Kolleginnen und Kollegen, ,,dass SchuPs stirbt*, teile ich nicht.

Es soll, eswird weitergehen — vielleicht in anderer Form.

Herzliche GriiRe
Frieder Schmitt
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Sehr geehrte Frau Siepmann,
lieber Frieder Schmitt,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen des Landesvorstandes des V erbandes Deutscher Sonderschulen— Fachverband fir Behindertenpadagogik méchte
ich Sie ganz herzlich hier in Baden-Wrttemberg begrii3en. Es freut mich auRerordentlich, dass die Jahrestagung des Ar-
beitskreises, Schule und Psychiatrie’ hier bei unsin Freiburg stattfindet. Und ich méchte gleich an dieser Stelle dazu sagen:
der Landesverband Baden-Wrttemberg des VDS unterstiitzt mit vollstem Engagement den Arbeitskreis, Schule und Psy-
chiatrie’ und damit selbstverstandlich alle Bemihungen um die Weiterentwicklung der , Schulen fur Kranke'.

Ich méchte mich in meinem kurzen Grul3wort auf einige wenige, aber aus meiner Sicht relevante Anmerkungen und Positio-
nen auf struktureller Ebene beschranken.

1. Kinder und Jugendliche, die von Krankheit betroffen sind, sind Kinder und Jugendliche in &ufRerst schweren
L ebenssituationen. Neben einer eventuellen Behinderung, die diese Kinder und Jugendliche begleitet bzw. die
durch die Erkrankung entsteht, befinden sie sich aber allein einer Lebenssituation, wo es gilt Benachteiligun-
gen zu verhindern. Der Fachverband fur Behindertenp&dagogik setzt sich mit allen seinen Mdglichkeiten und
Kraften fur Kinder und Jugendliche mit Behinderungen und Benachteiligungen ein. Von daher ist der Bereich
der ,Schule fir Kranke' unser Aufgabenfeld und ohne WENN und ABER ein Arbeitsbereich der Sonderpada-
gogik!

2. Kinder und Jugendliche, die von Krankheit betroffen sind, haben den Anspruch auf eine eigene Schule an der
Klinik. Aus unserer Sicht kann diese Schule nur eine sonderpadagogische Institution sein. Die Kinder und Ju-
gendliche, die von Krankheit betroffen sind, benétigen ein Hochstmal? an individueller, von férderdiagnosti-
schen Vorgehensweisen gekennzeichneten, schulischer Begleitung.

An dieser Stelle méchte ich den bisherigen Ausbaustand des Sonderschultyps, Schule fur Kranke' als positiv
in Baden — Wirttemberg bezeichnen und danke allen, die sich in den vielen Jahren so engagiert fiir diesen
Ausbau in unserem Bundesland eingesetzt haben.

Nur ei genstandige sonderpadagogi sche I nstitutionen sichern auf Dauer entsprechende Qualitét und sichere
Rah menbedingungen.

3. Kinder und Jugendliche, die von Krankheit betroffen sind, haben den Anspruch auf optimal qualifizierte Leh-
rerinnen und Lehrer. Sonderpédagogische Kompetenz ist dabei unerlésslich und geradezu fir diesen Arbeits-
bereich der Sonderpadagogik von allergrofiter Bedeutung. Der Landesverband tritt deshalb ohne WENN und
ABER fur einen eigenstandigen Studiengang im Rahmen des Sonderpadagogikstudiums im Rahmen der Leh-
rerbildung ein. Weiter mussen unbedingt berufsbegleitende, sonderpadagogisch qualifizierende Weiterbil -
dungskonzepte fir die Lehrerinnen und Lehrer angeboten werden. Der Landesverband ist hier jederzeit als Ko-
operationspartner ansprechbar und wird sich auch an dieser Stelle aktiv fur die Realisierung entsprechender
Konzepte einsetzen.

4. Kinder und Jugendliche, die von Krankheit betroffen sind, sind oft nur eine kurze Zeit in der Klinik. Hier wird
deutlich, die Schule fir Kranke hat eine weit Uber den eigentlichen Klinikaufenthalt hinaus gehende A ufgaben-
stellung — némlich die enge Kooperation mit der Heimatschule des Kindes, des Jugendlichen und damit eine
weitere Begleitungsaufgabe. Der Fachverband tritt auch an dieser Stelle ohne WENN und ABER fiir die
Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen zur Wahrnehmung dieser immer bedeutsam werdenden A uf-
gabeein.

5. Die Schulefir Krankeist in einem duf3erst komplexen Feld angesiedelt. Neben der Sicherung des eigenen
Standortes, des eigenen Hauses, ist es von daher unerlasslich, dass Kompetenzen im Bereich der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit weiter entwickelt werden. Systemisches Handeln und Denken ist Grundlage der
sonderpédagogischen Interventionen geradein Ihrem Arbeitsfeld. Der Landesverband tritt deshalb ohne
WENN und ABER fur eine weitere Professionalisierung in diesem Feld ein. Dies bedeutet: Stéarkung der Bera-
tungskompetenz, Gesprachsfiihrung, systemische Prozessesentwicklung und begleitende Supervisionsangebo-
te.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich bedanke mich an dieser Stelle ganz herzlich bei unserem Landesreferenten Frieder
Schmitt fr dessen grof3es Engagement fur die Belange der Schulen fir Kranke. Dieser Dank gilt auch stellvertretend den
vielen engagierten Kolleginnen und Kollegen an den Schulen fur Kranke, die sich weit Uber ihr eigentliches Aufgabenfeld
hinaus mit der Weiterentwicklung dieser so wichtigen Institution einsetzen.

Ich wiinsche I hnen allen einen rundherum tollen Aufenthalt in den ndchsten Tagen hier in Freiburg!

Thomas Stopler,
Landesvorsitzender des VDS Baden-Wrttemberg
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Liebe SchuPs-Leserinnen und Leser!

Zur SchuPs-Tagung im néachsten Herbst méchten wir euch herzlich nach Kassel einladen. Die Tagung wird in der Rein-
hardswaldschule (einer Einrichtung des Hessischen Landesinstituts fur Padagogik, HeLP) in Fuldatal-Simmershausen
stattfinden. Dort, etwa 10 km auRerhalb Kassels im Fuldatal, stehen uns etwa 100 Ubernachtungsplatze zur Verfiigung.
Wir hoffen, das vorlaufige Programm kann euch locken. Sicher wird es auch geniigend Zeit fur den Erfahrungsaus-
tausch mit den Kolleginnen geben.

Es grufRt euch das Team der Kathe-Kollwitz-Schule in Kassel.

Programm der SchuPs-Tagung 2002

bisher geplante Vortrage:
- Frau Prof. Dr. Herter-Meyer Psychische Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen
(Hamburg) (30 Min. Vortrag — 30 Min. Diskussion)
- Dr. Wittmann / Herr Moritz Bedeutung der Beschulung forensischer Patienten
(Marsberg)
- Herr Dr. Nedoschill Essstérungen
(Erlangen)
bisher geplante Wor kshops:
- Herr Lebherz (Eltville) Lernberatung

- Herr Rotthaus (Dusseldorf)Praktikum an der Schule fiir Kranke

- Frau Huflage (Kassel) Vorstellung der Kathe-Kollwitz-Schule

- Frau Vidal (Marburg) Kinder- und Jugendbibliothek fiir Klinik und Schule

- Herr Dr. Meder (Kassel) Psychohygiene an der Schule fiir Kranke — Supervision
(bis zu 3 zweistlindige Angebote)

- Frau Mitzlaff (Kassel) Missbrauch

- Frau Blasen (Viersen) Tagesklinik

- Herr Reitmeier (Landshut) Schulsponsoring

- Frau Dr. Kollmar-Masuch Unterrichtskonzept - Eine Lernfamilie an der SfK

(Viersen)
- Herr Dr. Nedoschill Essstorungen
(Erlangen)
- N.N. Schiulerzeitung
- N.N. Neue Medien

- Frau Lebeck (Dusseldorf) Anti-Stigma-Gruppe

- N:N: Nachsorge und Reintegration

Waeltere Programmpunkte:

-Schlerlesung (Dusseldorf), Donnerstag ~Wenn die Seele Uberlauft”

- Abendprogramm, Freitag Karl Garff (Kabarett): Zum alltaglichen Wahnsinn
mit musikalischen Beitragen

- Samstag Abschlussrunde
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Jahrestagung des Arbeitskreises , Schule und Psychiatrie®
18.09.—21.09.2002 in Kassel

Anmeldung (Anmeldeschluss ist der 30.04.2002)

Name, Vorname:

Strale:

Plz, Ort: Bundesland:
Tel.: Fax: e-mail:
Schule: Schulort:

Tagungsort ist die Reinhardswaldschule, Kassel. Der Tagungsbeitrag betragt fir Mitglieder
Euro 175,00, fur Nicht-Mitglieder Euro 185,00. Darin enthalten sind: 3 Ubernachtungen

im Einzelzimmer mit Vollpension, die Tagungskosten und die Kosten fur das Programm

des ,SchuPs-Abends*.

Die Teilnahmekosten ohne Ubernachtung betragen Euro 112,00 fiir Mitglieder und Euro 122,00
fur Nichtmitglieder.

Vegetarisches Essen: ja? nein ? (Bitte ankreuzen)

Bitte senden Sie dieses Anmeldeformular an:

Kathe-Kollwitz-Schule
SchuPs-Tagung 2002

Herkulesstrafie 111

34119 Kassel

Tel.: 0561/31006-471

Fax: 01212-5-22784086

E-Mail: schups-tagung.kassel @web.de

und Uberweisen Sie gleichzeitig den entsprechenden Betrag auf das Konto:

Susanne Reiber

Kasseler Sparkasse

BLZ 520 503 53

Konto-Nr. 100 33 29 949
Verwendungszweck: SchuPs-Tagung 2002

Die Uberweisung des Teilnehmer/innen-Beitrags gilt als verbindliche Anmeldung. Nach Eingang des Beitrages wird h-
nen die Anmeldebestatigung zugeschickt. Anmeldeschluss ist der 30.04.2002.

Bitte geben Sie unbedingt Ihre E-mail Adresse an (oder e-mail lhrer Schule)! Um Kosten zu sparen, wirden wir gerne
die Anmeldebestatigung und das endgiltige Programm per e-mail zusenden.

Eine direkte Anmeldung in der Reinhardswaldschule ist nicht méglich.

Datum Unterschrift
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Uber den Tellerrand blicken ..

Uberregionaler Stammtisch: Ver netzunginitiative von und fr
SchuPs-L ehrerinnen und —Lehrer in Nordrhein Westfalen

Das Kollegium der Ruhrlandschule
(Schule fir Kranke) in Essen fand es an
der Zeit, einen Austausch unter Kollegen
in NRW zu ermoglichen. Dies griff der
Lehrerrat auf und lud im Mai 2001 Kran-
kenhausschulen ein.

Am 24.10.2001 um 16.00 Uhr trafen sich
elf Kolleginnen und Kollegen aus den
Krankenhausschulen Munster, Dort mund,
Hattingen, Recklinghausen, Diusseldorf
und Essen in der Ruhrlandschule in B-
sen. In gemitlicher und lockerer Atno-
sphére kristallisierten sich einige The-
menschwerpunkte heraus, die teilweise
nur angerissen, teilweise aber auch sehr
ausfuhrlich diskutiert wurden. Es stellten
sich Gemeinsamkeiten (u.a. der Umgang
mit den vielen verschiedenen Berufsgrup-
pen ...), aber auch sehr unterschiedliche
Rahmenbedingungen (von der

.Besenkammer’ bis zum modernen
Schulgebéude) heraus. Es wurden viele
Winsche und Ver-besserungsvorschlége
fur die padagogische Arbeit zusammen-
getragen.

Alle waren dafiir, dass dieser
» Stammtisch Krankenhausschulen®
fortgesetzt werden soll.

Wir hoffen, dass noch mehr Kolleginnen
und Kollegen beim néchsten Treffen am
17.04.2002 von 15.30- 17.30 Uhr
in Minster

dabei sein kdnnen!
Ort:
Helen-Keller-Schule
(stadt. Schule fur Kranke)
Albert-Schweitzer-Str.33,
48149 Minster.
Unsere Themen sollen u.a. sein:

? Forderplan
? Lern— Leistungsdiagnostik
Fortbildungsveranstaltungen

)

Kontakt:

Ruhrlandschule, Holsterhauser Str. 151,
45147 Essen

Tel.: 0201/705023

FAX: 0201/705043

E-mail:

Ruhrlandschul e-Essen@t-online.de

Anne Tersteegen und Johannes Persie,
Ruhrlandschule Essen

Vom trockenen Wein zu .... Zahlen

Beschllisse der SchuPs-Mitgliederversammlung in Freiburg

Alle, die drei Jahre / 1999 — 2001 nicht mehr bezahlt haben ,
werden aus der Liste gestrichen und bekommen damit keine
Zeitung mehr. SchuPs kann sich diesen Luxus leider nicht lan-

Fur alte, neue und zukiinftige Mitglieder
und Abonnenten

. - ger leisten.
Am 22.9. 2001 hat die Mitgliederversammlung von Eine grofRe Bitte an alle, die keine Einzugsermachtigung erteilt
SchuPs beschlossen : haben :

Gebt eure / geben Sie Ihre Mitglieds- bzw Abonnentennum-
mer bei Uberweisungen an!!!

Uberweisungen von Krankenhausschulen, auf denen aus-
schliefdlich K-H-S,

ohne Namen, ohne Ortsangabe und ohne Nummer, vermerkt
ist, kbnnen beim besten Willen nicht zugeordnet werden.

1. Nur naturliche Personen kdnnen Mit-
glieder bei SchuPs werden. Schulen,
die bisher Mitglieder waren, werden
Abonnenten.

Fir die, denen jetzt einféllt, dass sie noch bezahlen miissen,
zum Schluss noch
die Kontonummer von SchuPs:

2. Abstimmungsberechtigt sind nur Mit-
glieder von SchuPs.

Karin Siepmann

3. Ab 2002 zahlen Mitglieder 20 € Kto Nr.: 7682206 bei Sparkasse Hamm

und Abonnenten 6 € . BLZ : 41050095
Die Schulen werden mit der nachsten SchuPs — Zeitung eine Ursel Schwartzkopff
Rechnung erhalten und dann hoffentlich nicht 1anger am Zah- ) ) _ ~ Minster
len gehindert sein. (Nicht mal 10% der Schulen zahiten in der Schatzmeisterin des Arbeitskreises SchuPs
Vergangenheit.)
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SchuPs B

Abo «e Beitrittserklarung

Name:

Strafle:

Plz., Ort

Telefon: Fax: e-Mail:

0 Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum "Arbeitskreis Schule und Psychiatrie"
SchuPs . Ich erkenne die Satzung als fiir mich bindend an. Die Mitgliedschaft
gilt solange, bis ich sie schriftlich widerrufe. Im Mitgliedsbeitrag enthalten ist
der Bezug der SchuPs- Zeitung.

Ich bin damit einverstanden, dass SchuPs den jeweils giiltigen Jahresmit-
gliedsbeitrag (derzeit 20, - € -) von folgendem Konto abzieht:

Konto Nr. BLZ

O Ich méchte die Zeitschrift SchuPs ab der Ausgabe Nr. 10 abonnieren.
Ich bin damit einverstanden, dass die jeweils giiltigen Bezugskosten (derzeit
6, - € jahrlich) von folgendem Konto abgebucht werden.

Konto Nr. BLZ

O Ich bin zugleich damit einverstanden, da8 mein Name in den Verteiler des
"Arbeitskreises Schule und Psychiatrie” aufgenommen wird.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte ausschneiden und senden an:  Ursel Schwartzkopff
Helen-Keller-Schule, SfK
Albert-Schweilzer-Siralie 33
48149 Miinster

Der Arbeitskreis wird vertreten durch:
Karin Siepmann (Gesch. Sprecherin)
Detlev Kriiger
Lothar Meyer
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